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El formato sera enviado a su correo por favor tenga presente diligenciar los campos que se
le indican a continuacion:

e En la parte superior ponga X en Contratista OPS
Diligenciar ftem 8 con la informacién de su cuenta bancaria (debe coincidir con el
certificado enviado)

« Diligenciar item 9 punto 1 escribir su formacién académica
No olvide por favor poner su huella y firma

FORMULAR OO AP GEF ST ]
o l'!- s PERSONA NATURAL [CIRCULARES 003/2016_005-5/2022) [VERGION.
‘m e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. AGINAS:
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

IRCULARES. "009 DE 2016 “005-5 DE 2022; "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE . SE DEBE DILIGENCIAR EL
CORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN
L ANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

UDADI PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTC

T CLASE DJTIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)

seRviDoRPUBLCO || CONTRATISTACPS PARTICULAR | oo [] cuau
| iy TOS DE LA PERSONA NATURAL
~— PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Danelo eie X Uﬁéﬁncn SO |
o T YFECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACIO | ON: 7 | NACIMIENTO.(AIMID) NACIONALIDAD
LEDULA DE CIUDADANTA V@24 - - 3 . 0SS - Aaas
ErouLa oK unulutnn% \06;3 200 \3-0 Q()lQ‘I\\D\Lﬁu
-:snroltD L D ovaLs pww . [?;OCIO{U .
ESTADD CIVIL lUMERO DE HIJOPERSONAS A CARG by
o;mmnm CASADO(A) D OTROCUAL : ! B2XAV 4550
NIVEL DE ESTUDIOS ! FORMACION ACADEMICA PROFESIONIOFICIO
hAGISTER D mscnnD unwlnsnmm BACHILLER D TECHOLOGO D omﬂ CUALi s3] me 0 L(D .
T DIRECCION RESIDENCIA: _ Pl LSRR [ PAIT RESIDENCIA 'E‘I‘m!'t""‘:?l
Cane bAa W4 -4A0 oLy A041 ccombyy 22)O0N43 IV
CORREOD ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET j TIPO DE VIVIENDA
Donelaendensiore Gy aC 4 propa L] ramunr [
g gL ”“'-‘E'_'f,m DEF CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAls: TELEFONOIFAX

1 DATNS OFL CONYLGE! COMPARFRN PEBMANFNTE

Sede Administrativa: Calle 66 # 15-41 "
PBX.: 67(1) 443 1700

.‘,_":.
- \‘
www.subrednorie.gov.ca BOGOT
INF.: LInea 195
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7. REFERENCIAS PERSONALES

[T =T IO uLT

( allisr ai sis o potlagatinabls oo Mavarle habaral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER HOMBRE SEQUNDO NOMBRE
|
DIRECCIGN CIUDADIDEPARTAMENTOIPALS TIPO RELACION :%EW
T e T e e e et
8. REFERENCIA FINANCIERA
MNOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTD NUMERO SUCURTAL TELEFONO

Oavwiendy o Aol 08 |ASBAQ0MG16  [POADIN |6 (@)9
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: £ D NO D
=

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D DCPORH\GOND TRANSFERENCIAS DNPGWMC‘N D PRESTAMOS D OTRA DCIJM.

OBSERYACIONES: Con ¢l diigenciamiento de este formulario se da eumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme 2 lo
establecido en las Circulares No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacidn de este proceso es de eardeter obligatorio ,romuH
parte de las Pollticas, enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos, financlacidn del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruecion
masiva, Sistema de Corrupeldn, Opacidad g Fraude SICOF, de la Subred Integrada de Serviclos de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control § Vighancia de la
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS IFONDOS
'a_l.ulen suscribe |a presente solieitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todolo uf consignado es cierto, realizala siguiente declaracion
4e fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD NORTE ESE. con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento alo sefialado al
respecto en la Circular Esterna 009 de 2015 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1339, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcidn®:

I = = ] q
iuentes (detalle, coupacién, profesidn, negocio, ete.):

2. Que estos bienes no provi de ning ividad llicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 533 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente ©

PP S | L L L dasariiddedanillfal Lad L hdine Dl alashi L an EO de 000 A
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necesarlos para ¢ cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como
call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos § externos, entre otros. ¢] Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de
celebracldn, ejecucidn, terminacidn y liquidacidn de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE ylo Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de |a celebracion de contratos de seguros ylo reaseguros. e) A la UIAF § a cualquier otra persona juridica legalmente
autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccidn de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema

General de Seguridad Soclal en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estad(sticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transterencias

internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas alas preguntas que me han hecho o me hatin sobre datos personales sensibles, de conformidad cenla
definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera valuntaria, por lo que autorizo expresamente para que se leve a cabo
| tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En tado caso, para efectos del presente formulario de conacimiento del elients ¢
contraparte, se debe tener en consideracion o requerido en las Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.

§.0ATOS PERSONALES DE NIAAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas |as respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios § adalescentes.
En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la Informacién, nos asisten los derechos previstos en la Leg 1265 de 2008 y 1581 de 2012 Er

especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mil,
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TR. IENTQ-DE LA INFPHM.&CIGI\I: Que loz responsables del tratamiento de la informacidn son la Subred

Integrada de Servicios de Salud Norte ESE ylo sus Unidade w doasde Seuwiclo ,© atos dfconlacto se incluyeron en el encabezado de e5ta autorizacidn
Entodo caso, los encargados del Tratamiento de los datog d paltad fl i eguen o guen, en desarrollo de los previsto en ol literal #] del
numeral 3 anterior, serén : 3) La Subted Integrada de Servicids dNofte ESE ylo s Pinid adorag de Shivicios de Salud (Calle 68 No.15-41 Bogoti D.C, Teléfono
4431790, email sarlalt@subrednorte.gov.co) y cualquier otrdpersona [aridlo im#nté attoridad a admi clén de bases de datos para efectos de laprevencidng ol
Control del Lavado de Activos, Financlacién del Terrorlsmo, Proliferacién de Srmd$ de destruocion masiva, y al Sistema de Corrupeidn, Opacidad y fraude SICOF,
9_AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos peisonales Incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia
naclonal # Internacional de los mismos, por las personas, para las finalldades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

13. FIRMA ¥ HUELLA

LE FIRMA EL FRESENTE DOCUMENTO COMOD CONST ANCIA DE HABER LEIDO,
ENTENDIDO ¥ ACEFTADO £U :OM!NIIM: SEDECLARA GUE LA INFORMACION

DJnae\UQﬂndekmm

Firma Cliente | Representante Leqal I
14. VERIFICACION DE INFORMACION (US0 EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Ciudad y fecha |
2. Nombie y Cargo de qulen Ulll{

Sede Administraliva: Calle 60 # 15-41

»
PBX.: 57(1) 443 1700 iy,
www.subrednorte.gov.co BOGOTA

INF,: Linea 165
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1. Penslonado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Gilimos tres meses y declaracion de Renla si_es declaranla.
2, Profesional Independiente: Declaracién da renta sl es declarante.

1, Contratistas por OPS:

4,1.Fotocopla del Registro Unlco Tributade RUT,

4.2.Folocopia Inscripcién en el RIT Distrital,

4.3 Folocopla del documento da Identificacidn, ampliada al 150%.

4.4 Folocopla Declaracién de Renta del ullimo perlodo gravable daclarado ( 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 dalos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Clients o contraparte- parsona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e
Instrucclones Impariidas por la Superintendencla Naclonal de Salud y los esténdares Intenacionales para la Prevenclén,y Control del Lavado de Activos, Financlacién del Terrarisme,
Praoliferacién de armas de destruccién masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.

2, Que conforme a los dispuesto en e literal b) del articulo 2 da la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proleccién de dalos personales y que se encuenltran contenidos
en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccidn, monitoreo y control del lavado de activos y el financlamiento
del terrorismo, por lo que en principlo su utllizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos tamblén serdn lratados para fines comerclales.

12.1. AUTORIZACION
Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Presladora de Servicios de Salud,
controlada directa o Indlrectamente por la misma ESE antes mencionada, Declaro expresamants:
* Que para efectos de acceder a la contratacién yfo prestacién de serviclos por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, debldamente
hablliladas, suministramos nuestros datos para lodos los fines precontractuales y contracluales que comprende las aclividades de prestacién de servicios de salud.
* Que la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, para las
sigulentes finalidades: a) El trdmile de solicilud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparie conlractual, Servider Publico, Contralista por OPS ylo proveedor de bienes
y serviclos. b) El proceso de negoclacidn de conlratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andllsis y
seleccidn de riesgos. c) La ejecucién y el cumplimlenta de contratos que celebre, d) El control y la prevenclén del rlesgo. e) La liquldacién y pago de cuentas. f) Todo lo que Involucre la
gestién integral de los bienes y servicios confralados. g) La elaboracién de estudios técnicos , esladisticas, encuestas, andlisis de landencias del mercado y, en general estudios
técnicos del sector salud. I) Envio de Informacién relativa a encuestas de satisfaccién de cllentes y usuarios y ofertas comerclales de venta de serviclos de salud y olros servicios
relacionados con la salud. |} Envio de Informacién de Sujetos de tributacién a la -Direccién de Impusestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y
a las reglamenlaciones aplicables. k) Inlercamblo de Informacién en virtud de tratados y acuerdos intemaclonales suscritos por Colombia. I) La prevencién y conlrol de Lavado de
Activos, Financlacién del Terrorismo, proliferacién de armas de destruccidn masiva y el sistema SICOF,
2. TRATAMIENTO: El tratamienta podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamlento que ella considere necesarios.

" FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
S B Secrvore 8 Yalud PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION: 4
W oo errss e serviciss e S0t PAGINAS: 3 DE 3
‘W SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. c
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suminisirados podran ser compartidos, iransmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a)
Las personas Juridicas que tianen la calidad de asccladas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para el cumplimiento
de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compadlas de
asislencla medica, abogados Inlernos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contraparles gue intervengan en el proceso de celebracidn, ejecucién, tarminacién y liquidacidn da
conlratos de compra-venta de blenes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios da Salud adelantes gestiones da para efecto da la
celebracién de contralos de seguros ylo reaseguros. 8) A la UIAF y a cualquier otra persona Jurldica legalmente aulorizada para la administracién de bases de dalos para efeclos de la
prevencidn y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracidn de estudios
técnicos y estadisticos.

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas siluacienes es nacesario realizar transferencias intemacionales da mis
dalos para cumplir con las finalidades del tralamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facullalivas |as respuestas a |as preguntas qua me han heche o me haran sobre datos pnrsnna!us sensibles, de conformidad con la definicién legal
vigente, En consecuencia, no he sldo obligado a responderas, que lo he hecho de manera voluntarla, por lo que aulorize expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento da
dalos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos blomélricos. En lodo caso, para efeclos del presente formulario da conocimiento del clienta o conlraparte, se debe
tener en conslderacién lo requerido en las Clrculares 008/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencla Naclonal de Salud.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facullalivas las respueslas a las preguntas sobra dalos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia,
no hemos sido obligados a responderlas,

7.DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular da la Informaclén, nos aslsten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 da 2012, En espacial, el
derecho a conocer, actualizar, rectlficar, revocar y suspender las Informaclones que se hayan recogido sobra ml.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION; Que los responsables del tralamienlo de Ia Informacidn son la Subred Inlegrada de Servicios da
Salud None ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, cuyos dalos de contaclo sa Incluyeron en el encabezado de esta autorizacién, En todo caso, los encargados del
Tratamlenlo de los dalos que se comparian, transflora, Iransmilan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal @) del numaral 3 anlerior, sardn : a) La Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte ESE yfo sus Unldades Presladoras de Serviclos de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogotd D.C., Teldfono 4431790, amail sarlaf@subradnoria.gov.co)
y cualguler otra persona Juridica legalmente aulorizada para la adminisiraclén de bases de dalos para efectos de la prevenclén y el Control del Lavado de Activos, Financlacién dal
Terrorismo, Proliferacién de armas de deslruccion masiva, y al Slslema de Comupclén, Opacldad y fraude SICOF.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tralamienio de los dalos personales Incluldos los sensibles y aulorizo, de ser necesario, la transferencia nacional &
Internacional de los mismos, por las personas, pera las finalidades y en los tdrminos que nos fueron informados en el presente documento.

13, FIRMA Y HUELLA
EE FIFUAA EL PRESENTE DOCUMENTO COMD CONSTANGIA DE HABER LEIDO, 1
ENTENDIDO Y ACEPTADO 8U CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION
EUMINISTRADA ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES,
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14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE) R

1. Cludad y fecha QDLIOI.O - 4#01«70')3

2. Nombre y Cargo de qulen verifica: L)U- N

3. Lugar de la verificacién:

4, Observaciones:

5. Firma:
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