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OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las Circulares
No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud La realizacion de esle proceso es de caracler obligatorio y forma parte de las Politicas enmarcadas dentro del Sistema
de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de deslruccion masiva Sisteama de Corrupcion Opacidad y Fraude SICOF de la Subred|
lnlagrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud

: e, 9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que lodo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propcsilo de que se pueda dar cumplimiento a lo senalado al respeclo en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por |a
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Eslatuto Anlicorrupcion .

T
1. Que los rsm%osr):flementus que entregue Yy enlregare la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion,

negocio, elc.): ernNera GS\OV\Q \

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione. complemente o modifique)

3. No admitiré que lerceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de aclividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione.
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a lales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a aclividades licitas

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, 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 liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el
caso de infraccion de cualquiera de los numerales anleriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posteriondad a la firma de este documento se modifiquen |as
declaraciones por mi efectuadas. eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de loda responsabilidad que se derive por informacion erronea. falsa o
inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de |a violacion del mismo.

7. Me compromelo y obligo a aclualizar al menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren requerndos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

i 4 10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
7 1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses y declaracion de Renta s1 es declarante.

2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante, 3
Contratistas por OPS:

4.1.Folocopia 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 ( si 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 Conociniento del Cliente o conlraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas por
la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares inlternacionales para la Prevencion.y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terronsmo, 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 la proteccion de dalos personales y que se encueniran contenidos en dicha s
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién. monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terronsmo. por lo que b
en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su litular, |a cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se lrataran observando las disposiciones legales vigentes. AN
? LQ{H Ios datos también seran tratados para fines comerciales. e
12.1. AUTORIZACION T T e

N Iq SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.008-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud. controlada directa ol
- ctamente por la misma ESE antes mencionada Declaro expresamente:
By, ﬂ,ggggparn electos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud debidamente habili
R nuestros dalos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las aclividades de prestacion de servicios de salud
 |"quelaESE ﬂ Uﬂiﬁﬁ’“ Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente
D ' LTM‘TA”NTO DE DATOS PERSONALES  Mis dalos personales seran lratados por la ESE y/o sus Unidades Presladoras de Servicios de Sa
je solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, conlraparte contractual, Servidor Publico. Contralista por OPS y/o proveedor de
;ﬁs ntratos cor lﬂ Eﬂﬁ ylo alguna de sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tanfas y analisis y
08 .+ .f- ore. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion | -
ios 1 e ummm. encuestas, analisis de lendencias del mercado y, en general esludios técnicos del Sﬂcmrgmr: l')“;?‘:::d;ﬁmmmﬁinmmcmm 8 i ""E.
y ofe % o les de venta de servicios de salud y olros servicios relacionados con la salud |) Envio de informacion de Sujelos de |m|mm - ‘:ﬂ' o B
olombi; ia - DM 0a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables k) Intercambio de ln[mmachn Ralisia 3 * ICCION ¢
Pvencion y contro !M vado de Aclivos. Financiacion del Terrorismo. proliferacion de armas de destruceion masiva o vmﬂ Siemt o

ada ﬁm 0 por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios
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____as qua Iu ha henho de manera voluntaria, por lo que autorizo axprasamanta para que se Heve a ca% el 'Irétam

Héfﬁéﬂ‘ic@s En lodo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte. se debe tener en '-‘ﬁmstefamién_-
l‘ir;tendencia Nacional de Salud.

, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adniescentes En

-.ﬁE'L;TI'I'ULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En &speclal el
izar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

3LES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Serwclos de alud M

| U_rﬁ'ﬁades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contaclo se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tralamiento de los datm Jue
P :l_‘lan transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e)

del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud ng ESE yio siis'
L _ Prasladoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C_, Teléfono 4431790, email sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada pa a
&di‘nlniﬁtracion de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Aclivos, Financiacion del Terrorismo. Proliferacion de armas de destruccion masiva. y al Sis!’emade

P Jpcion, Opacidad y fraude SICOF.

B AUTBRIZACION De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la lransferencia nacional e rntarnacsnnal efa m
mtsrnus por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

e e M ____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 /E;\RTES

S Mooy o /cleer

Firma Cliente / Representante Legal

14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1 Ciudad y fecha

1 2 Nombre y Cargo de quien verifica:

=

5:-3_-Lugar de la verificacion:

| 4. Observaciones:

| 5. Firma:
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