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UESER?ACW_ES: C; ol dlli;oncl-'nlu;ln de este formularo se da l:_t;mpllmiﬂl‘llﬂ al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las Clrculares
No 009/2016:005-5/2022. expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caricter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del
Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financlacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad v Fraude SICOF, de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigllancia de la Superintendencia Nacional de Salud

= 9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS P =
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre proplo, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignado es clerto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a
|a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo seflalado al respecto en la Circular Externa 000 de 2018 expedida por |a
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 sigulentes fuentes (detalle, ocupacion, profesion,
Negocio, etc.):

—————— e

MEDICO GENERAL

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 terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo 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 Iniclo a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en
el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la fiima de este documento se modifiquen las
declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabllidad que se derive por informacién ermménea, falsa ¢
inexacta que yo hubiere proparcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses y declaracidon de Renta si es declarante.
2. Profesional Independiente: Declaraciéon 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 Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

4.4 Fotocopia Declaracion 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 impartid;
por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares interacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Activos, Financlacién del Terrorismo. Proliferacion de armas de destruccion
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 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 dic

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 ¢
en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién 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 seran tratados para fines comerciales.

o _yr | AR

12.1.

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.0068-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa ¢
indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:

* Que para efectos 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 habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos 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 seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:
a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de
negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el
cumplimiento de contratos que celebre. d) El contral y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que invalucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g
La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de
satisfaccion de clientes y usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. |) Envio de informacion de Sujetos de tributacion a la -Direccién ¢
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 tratados y acuerdc
internacionales suscritos por Colombia. |) La prevencion y control de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacidn de armas de destruccion masiva y el sistema SICOF.

2. TRATAMIENTO: El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION Oue loa datos suministiados podrdn ser compantidos, transmitidos. entregados transferidos o divilgados para |a inalidades menclonadaes a Il_ill personas
juridicas que tienen Ia calidad de asocindas o vinouindas a Ia FBE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para of cumplimiento de derschos y obiigaciones
Jerivados de los contratos celetyadas con la ESE vo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafias de asistencia medica. shogados intermos Y
exdemos, entre otros. ©) Los cllentes v contraparies que intervengan en el proceso de celebracion, sjecucion. teminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de blenes v servicios  d) Las
PErsonas con las cuales la ESE vo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para ofecto de |a celebracion de contratos de seguros y/o remsaguros. o) A la UIAF vy a
Cualquier otra persona juridioa legaiments autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, |a seleccién de resgos y control de requisiions pars
SCceder ol Sistema Genersl de Seguridad Soclal en Salud, asl como para la elaboracion de estudios lécnicos y estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que an determinadas situaciones es necesario realizar transferencias Internacionales de mis detos para cumplr
CON las finalidades del tratamiento

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho 0 me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
Consecuencia. no he sido cbligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por o que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el ratamiento de datos sensibles, en especial los
Sativos de la salud y los datos blométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener an conaideracion lo requerido en las Clrculares
Q082020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Naclonal de Salud

S DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas |as respuestas a las pregunias sobre datos de nif\as, nifos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido
ohligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la Informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1260 de 2008 y 1501 de 2012. En especial, of derecho a
CoNooer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las Informaciones que se hayan recogido sobre m|

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de (a informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
ESE yo sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, cuyos datos de contacto se Incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En lodo caso, los encargados del Tratamlento de los datos
Que se compartan, transflera, transmitan, entreguen o divuiguen. en desarmolio de loa previsto en el literal @) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 68 No.15-41 Bogotd D.C., Teléfono 4431790, emall sarlaf@subrednorne.gov.co) y cusiquier otra persona jur(dica legalmente autorizada para la
administracion de bases de datos para efectos de la prevencidn y el Control del Lavado de Activos, Financlascion del Terrorlamo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, y al Sistema de
Corrupcién, Opacidad y fraude SICOF.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ol tratamiento de los datos personales Incluldos los sensibles y autorizo, de ser necesarlo, |a transferencla naclonal e Internacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en 108 términos que nos fueron Informados en el presente documento,

13. FIRMA Y HUELLA

S| ] L PRES DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, DIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTAY
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

(

Firma Cliente / Representante Legal
14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)
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