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CIRCULARES. *009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO GUE
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4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

.. INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNAEQUIS (X)
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‘ 6. INFORMACION FINANCIERA j
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
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NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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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 les
Circulares No 008/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de carécter obligatorio y forma parte de las Pollticas, enmarcadas|
|dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, ﬁnamiadéndelTefmtismo,Prdifuadbndeunwsded&skueaénmasm.&stamdemeddn_OpaﬁdadyFmﬂe‘
SlCOFdela&:btedl'WadadeSemaosdeSdudNomESE_eomo idad ida al Control y Vigilancia de la Superintend NaaomldeSulud

; am&umomeubemsnmmosfomos i SRR !

Qu‘en ibe la pr 5 mmmbrepmpco demane«avdmtanaydarﬂomdequemdobaqulmmadoesm rediz:la igui declaracién de fi de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respect mladrularaumnmgdezmﬁﬂ
pedida por la Superintend x-NauamdeSaludydelasLeyBsSZ(iderQ 99, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticomupcién™

1. mlasreu:scsy/o que garé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provi de las sigui f (d p

profesidn, negocio,

Techogan 20 Sc(\\eGW\\Qﬂ\"O ambiovia-
lQueulnsbvéukmpruwumdsnng\mmdadlliuhemlempladaendCdegoPenxlCdcmbaam(LeySQQdeZOOOowalqmernmnaqmlomﬁm complemente o modifique)
&Noa&nmréwmmmmmlmmbmm ividades ilicitas pladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 539 de 2000 o cualquier norma que lo
|adicione, complemente o modifique), ni efectuaré das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mi:
LAslmlsmodedmoquelosrecmsosquerwbadepanedelaSUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESALUDNORTEESEudsmumaawmdaEaus

S. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

|6- Cuando a eflo 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 ceso de infraccién de cualquiera de los nt 1 iores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se
Mﬁqmnlndechmpamefeamdas eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por|
| ea, falsaoi que yo hubiere proporcionado en este d , © de la violacién del mismo.

T.Meeomptunaoyobltgoaad:.aalmsraimenosunevezcadaaﬁolosdabsemformacaénquemsrenrequeddosporlaSUBREDNTEGRADADESERVICDSDESALUDNORTEESE.

: ; +-10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: cmﬁmdodepsmmodammladepagodelosmnmostrsmmydedamcmdeRemasl es dedlarante.
2. Profesional Independiente: Declaracién de renta si es declarante. s.
Contratistas por OPS:
4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
4.2.Fotocopia Inscripcién 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:- AUTORZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA
EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, or: SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGI.ANCIA YOONTROL Deamwem:-: FACULTADAS Y LA
PROVENIENTE DE OTROS PAlses :

g ) y 12.CONSIDERACKN' G
1. Que los datos personales salici enel f ..def‘ iml del Cliente o contraparte- persona natural, estan gidos de do a las disposici e Instrucciones|
mmthwmmmeddaSatud y los estand; ionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacidn de armas
de destruccién masiva y de acuerdo al sistemad de Corupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
iz&gggﬂonunhsfismmdlnuﬂb)ddﬂm2dehuyisaido20!2.lal posiciones que b la proteccion de datos p les y Gue se oaundosendd’n
no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la ién, deteccién, itoreo y control del lavedo de activos yel fi iamiento del por|
:g;:'mpnwmindénmtwmﬂndewmmaesunnluIawalptnvlcmdelaLay
datos ! les para el estudio técni del riesgo se trataran observando las disposiciones es
memmﬂ&lwﬁmMﬂmmwa pras gt
12.1. AUTORIZACION j i
NleIaSUBREDNTEGRADADESERVK:lOSDESALUDNORTEESE identificada con Nit 900.971.006-4 yo cualqui idad o Unidad Pr dora de Servicios de Salud, controlada directa of
e 4 porhmmESEmmu\oomda.Dedunuwmente
para efecios de der a la contratacién yo prestacié dewﬁmwpmdehESEwodmdesmUmﬁumdeSamdoSMMWw
mmmmmmmm, y les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

&nhESEynUndmﬁsmdedeSalm me han informado, expresamente:

1. FINALDADD&TRATAHEN'I’ODEDATOSPERSMES Mis datos personales serén tratados
por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Senvicics de Salud, para las siguientes|
finalidades: n)E?&mdewhcmddeunubuénmm cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y senicios. b) EJ

proceso de thSE.)fodg:ndeuumﬁsteSamdeSalm, cluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccidn de riesgos. ¢) L
Siecuc yelc "y d-‘“ tos que d)aeuwdylaummwname)umdumymammormbum.ummquauwuy
__‘_"m‘ )'-l_ 6n de estudi A et , andlisis de del do y, en g | estudios técnicos del sector saiud. i) Envio de,

dr’_i"*"' de satistaccion de clientes y usuarios y ofertas ial “W“mbwymmmmhw])&mamm*
Sujetos a la -Di de ¥ Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reg bles. k) In bio de
mﬂ mlﬂ??’n&symm ftos por Colombia. 1) La prevencidn y control de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacién de armas de

zmrmammmmmwm' idad o por los dos del tratamiento que ella idh
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, tranamitidos, ontragados, transferidos o divuigados para la finslidades mencionadas s: 8) Las
p Jurldicas que tienen la calldad de asocladas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadoras de Senvicios de Selud. b) Los operad: [ los pera e cumpfimi, de derechos y
obligaciones derivados de los lobrados con (s ESE y/o las Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, tales como call center, Investigadores, compafiias de eslstencia medica,
bogados | y externos, entre otros. o) Loa olientes y contrapartes qua Intervengan en of proceso da celebracién, ejecucién, terminacién y liquidacién de de compra-mnta
blenes y servicios . d) Las personas con las cuales In ESE ylo Unidades Prestadoras da Serviclos de Salud adelantes gestiones de para efecto da la celebracién de contratos de seguros yo
0 ©) A la UIAF y & cualquler otra persona Jurldioa logalmente sutorizada para la adminiatracién de bases de datos para efecios de s prevencién y control de fraudes, la seleccién de

rlesgos y control de requisitos para acceder al Sisterna General de Seguridad Soclal en Salud, asl como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Qs en determinadas situaclones es necesario reslizar transferencias intemacionales de mis datos para
loumplir con las finalidades del tratamients.
6. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas Ins fespuestas a las preguntas que me han hecho 6 me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigents, En

wla, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntarla, por lo que autorizo expresaments pera que se llevs a cabo ef tratamiento da datos , en
especial, los relativos de la salud y los datas bloméiricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del clients o coniraparts, se debe lener en consideracién lo
requerido en las Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de Ia Superintendencia Naclonal de Salud.
6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las Ppreguntas sobre datos de nifias, nifios y adol es. En ia, no hemos
sido obligados a responderias.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como litular de 1a informaclén, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1268 de 2008 y 1581 de 2012. En espacial, el derecho s
cohocer, actuslizer, rectificar, revocar y suspender las Informaclones que se hayan recogido sobre mi.
|8. RESPONSABLES YENCMOADOSD!LTRATAMIENTODELMNFORMM:ION:Quelos.--,- bl tratamiento de Ia inf 6n son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Selud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratemiento de
los datos que se compartan, fiera, transmitan, entreg 10 divuiguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Sendcios de
Salud Norte ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Senviclos de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogoté D.C., Teléfono 4431790, email sarlaft@subrednorte.gov.co) y cuslquier otra juridica
legal! i para la admini 1dabnsesdedmoopauehdmdohprmmiényewommuuvadndemﬁ\m,FlnarlcladdnddTmbm,Prdﬂu-dondlmde
destruccion mesiva, y al Sistema de Corrupcién, Opacidad y fraude SICOF.
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e interacional de
los mismos, por las personas, pare las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.
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O COMO CONSTANCIA

SE DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACIGN SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES,
/
E( a -/(A{\rM\O 5
Firma Cliente / Representante Leqgal
T |14, VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE) |||
i.Ciudadytecha | | | |
2. Nombre y Cnmode quien wverifica: ||
3. Lugar de la verificacién:’ !
4. Observaciones:




