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CIRCULARES: “008 DE 2016 “0056-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD. LO QUE NO
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL. FORMATO DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

~ [TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.
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7. REFERENCIAS PERSONALES
No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario | Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
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ECCION RTAMENTO/PAIS TIPO RELACION i | ELEFONO FIJO Y/ 0
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8. REFERENCIA FINANCIERA VEVE ~

NUMERO CURSAL [ TELEFONO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO ez : 1 SUCURSAL |

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S| D NO m

TIPO DE PRODUCTO NUMERO | PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMED
— s - *— :

' - | |
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCI JAL

Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en |

on de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dent

cion de armas de destrucciéon masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF . de
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud

' a Circular Externa 009 de 2016 expedida por
Supenintendencia 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 siguientes fuentes (detalle ocupacion. profesic
Negocio, efc.): xa 1

= —

l0 adicione, complemente o modifique)

Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cuailquier norma que lo adicion
das con las mismas.

€. Cuando 2 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
Caso ge infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion

los de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen I
efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea faisa
inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

I.‘mwlbal actualizar al menos una vez cada afno los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE
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| s | e g 4 At | 10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Centificado de pension o desprendibles de pago de Ios Gltimos vy

tres meses y declaracion de Renta si es declarante e —— -
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SULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EX

DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE

BB A o 12. CONSIDERACIONES 0
- oy formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartida
J— Y % m internacionales para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo. Proliferacion de armas de destruccio:
s R & . S@ encuentran contenidos en dichsz
= J W U QW por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el inanciamiento del terrorismo. por lo que
_=HIICO del fesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
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. 12.1. AUTORIZACI( -
 Wdentificada con Nit 900 9710064 /o ¢
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Juler entidad o Unidad Prﬂtadora-du-Sarvicius de Salud, controlada directa o

**}“ e la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios
U8 Comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
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b+ o gl el mﬂ“ Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:
Wractual, Serv Publico, Contratista por OPS y/0 proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de
endo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el
f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g)
| t8cnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de
laclonados con la salud. )) Envio de informacion de Sujetos de tributacion a la -Direccion de
enlaciones aplics K) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos
(OASMo, proliferacion de armas de destruccion masiva y el sistema SICOF
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de Salud, debidamente habilitadas,
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INF :Nﬂlmmmwm transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para |a finalidades mencionadas a- a) Las personas
calidac bmomm ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones
stos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compadias de asistencia medica, abogados internos y
y contrapartes que ﬂdmhmmMymmmmmdccmw&mndubimymw d) Las
mmﬁm*mmmﬂmﬁm&hmamﬂmmd!ugumoytomugmos e)AlaUIAF y a

para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes. la seleccion de riesgos y control de requisitos para
Social en asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
L DE A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir

MhmtmmquMMﬁmhﬁnmmmummu de conformidad con |a definicion legal vigente. En
que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se Ileve a cabo el tratamiento de datos sensibles. en especial,
En todo caso, mmummhmwaomm se debe tener en consideracién lo requerido en las
_Mthmwuw

_,_‘““?memmmtlIﬂﬂmﬂnwbradalmdeniﬂas nifios y adolescentes  En consecuencia. no hemos sido

, -- -mnumuu-mmmnmm nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho 3
lizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
[ES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
oras ,m*mmWQMﬂmmmll encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos
- tMnmmmmmmulmmlo)dulmmralsm seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE
o sus es Prestador: Servicic d (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada
w,w%.,ﬁ. " e 5__ ‘IM!GMN Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccion masiva. y al Sistema de
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eltr umm personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, Ia transferencia nacional & internacional de los
mino: qlnllntllm i‘l’brm.dm en el presente documento.




