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del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccion masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la
Subred integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Naclonal de Salud

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntarla y dando carteza de que lodo lo aqul consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Extera 009 de 2016 expedida por la
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatulo Anticorrupcion™:

1. Que Ios recursos yio elementos que entregue y entregaré @ 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion.

Negocio, etc. ). =

tneinex  Hopesioa |
2 Que estos bienes no provienen de ninguna actividad licita contemplada en el Gédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre prmenieﬂudeldlvmmoillcimwumpindaunelCMlgoPendCobmblw(LoySQQueZOOOommmnmqmbndidm',.
mp'm:nmdiﬁqn).Hmmmdesﬁmm-hlummsuenlmamsmlmmlalmiﬂnal.
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se deslinaran a actividades licitas.
S. Informané inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo & 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
mﬂmmmmmmm:oenelwawquporlplimclbﬂdenarmutmclmadaswnpoﬂeﬁwidadahﬂmdeeﬂedoumﬁoumdmm
declaraciones 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 emmdnea, falsa o
inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.
T.Mecunpm\ehyoﬂigo.lduallz.ltmmamudalﬂob:dmoHomtldénquﬂuemnmquerido!porhSUBREDlNTEGRAOADE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. ‘

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
r'.'. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante. 3.

Contratistas por OPS:

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2 Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital.

4.3 Folocopia 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 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, Financlacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion
masiva y de acuerdo al sistemad de Comupcion, 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 proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que
mmmmmleMaunmmmaawmuw. la cual proviene de la Ley.

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

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

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 Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o
indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:
’mec!edosdamderllawnu-hdbnylopmumuummwpmd-hESEwnllowaeuuumdma Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habiltadas.
suministramos nuestros datos para lodos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

* 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 serdn tratados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:
Jl) El trimite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de
negoclacién de contratos con la ESE y/o aiguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el
wmmmmummmﬂmdyuprwoncléndeiﬂum.e)uWypmdem.nTodquqmiwdmhgmionweqmaamM|ymldmeu-mmdou.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
llﬁdamlﬂndcdhm:yumyoreﬂumrdamdewmmuMdotdeuludymwvldolmladomdmwnhnlud.])&wbdewmiondasqdosdehmmonlhmn
|!MuyAWNadnnlludeColuan-DlANollammmquIon'aoquunyllnmglmntmiapllnblu k) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos
nunldwluwilmporc:omm.I)umvenddnyeomrddewmdnAdivm,FhmmciﬂndelTumdm. proliferacién 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.
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L contraparte, se debe tener en consideracion lo requerido en las
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13. FIRMA Y HUELLA
o

E FIRMA EL PREGENT UMENT A R LEICUO, ENTENDIOO ¥
ACEPTADO 8U CONTEMIDO, BE DECLARA QUE LA INFORMACION BUMINISTRADA £S EXACTA ¥
VERI| EN TODAS SUS PARTES

& e 1Y
Firma Cliente /Hepresentante Legal 2ndié Derecho
14, VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUDRED NORTE ESE)

1. Cludad y fecha
2, Nombre y Cargo de qulen verifica:

3. Lugar de la verificacién:

4, Observaciones:

6. Firma:
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