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7. REFERENCIAS PERSONALES

CODIGO: AP-GF-F-24.04

- searinia or Sakod

F Nonetst

( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente 0 y debe ser localizable en Horario Laboral)
R APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE
PRIME! -
O ENCA AN
CIUDA‘!DEPARTAMENTOIPA'S J TIPO RELACION
al L Ao
8. REFERENCIA FINAN \
TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL
NOMBRE ENTIDAD = q6 ? TELE&
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NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO I Woneon e
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PAGO SERVICIOS D EXPORTACION [j TRANSFERENCIAS [:] IMPORTACION D prestamos [ ot DCUAL

- - — - | Proceso de Ci del Cliente o debida diligencia, f i

9 | de este se da p! al DAC0x e 8 19 , conforme a lo establecido en |as
gssfgz:g:’oussb :::n ooe& 512622. pedidas por Ia Sup R ional de Salud. La on de este proceso es de carécter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentrof
o1 Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos, cion del Terrorismo, Pre 08 8mes (0 Nadosdt dm"'"‘ Sistema de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, ce Ia
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad tida al Control y Vig| de la Sup lacional de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS SONTO

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos)

eda dar alo sefialado al en la Circular Ext
GRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el proposito de que se I:U P 8 P erna 009 de 2016 expedida pos
Ta‘a s Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

garé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion

1. Que los recursos y/o tos que gque y

ne-g&odm))c\cu Cle e~feimre st pauc HmmT‘QlQQCJ«C)A.

c

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad llicta plad en:l]bd!go Pen“alxiomblano (Ley 5:2 ;ém: g::“glxmq“(t lo :‘;‘;‘zﬂez oﬂgomplememe o modifique)
e en mi nombre provent 9 0 (Ley e o cualquier norma que |o adici
it admnte: e te‘mm 1 ::'mequen:ewlsos i i a tales actividades o en favor de p con las mismas. fa q l° ad_lcnong
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
s. re cualquier que modifique la presente declaracion, una vez tenga oonodm!eplo de la mlsma

5. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E'SE adar inicio a la !nqu;daabn del (los). Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el
caso de de cualquiera de los jores o en el eventual caso de que por ap de normas con p dad a la firma de este documento se modffiquen las
decl por mi do por lo tanto a la SUBRED |NTEGRAD_A DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion emrénea, falsa o
inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo. . $ETe
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

A
1.P do: Ct de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.

2 | pendi : D n de renta si es declarante.

Contratistas por OPS

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Fotocopia Inscripeion en el RIT Distrital

4.3 Fotocopia del d to de i i 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 COMENibA EN
| AS 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 L=chiety
1. Que los datos personales solicitados en el presente de C i del Cliente 0 persona natural, estan regidos de acuerdo a las di i eil
¢ la Superintendencia Nacional de Salud y los i para laF 6n,y Control del Lavado de Activos, F 6n del T F ion de ammas de desiruccion)
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 pi de datos p y que se Ndos en dichal

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 terrorisme, por lo quej
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. 1P
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales

12.1. AUTORIZACION J
nte |2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 800.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad F de icios de Salud, directa of
indirectamente por |la misma ESE antes Declaro exp!
* Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades F de i de Salud,
suministramos nuestros datos para todos los fines p y que P las activi de pi de servicios de salud.
* Que la ESE ylo 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
3) £l ramie de solictud 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 determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion.y e
‘cum?hmen\o de contratos que celebre d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. 9
;; e-ﬁbo.'acron cé estudios técnicos i . analisis de ias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de
istaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Envio de informacion de Sujetos de tributacion a la -Direccion dej
Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo i y alas i k) de en virtud de tratados y acuerdos|
intemacionales suscrios por Colombia. |) La prevencion y control de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, de armas de 6n masiva y el sistema SICOF
2. TRATAMIENTO: El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los del ami que ella ¢
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B

B NoreESE

JON. Que los datos Suministrados podran ser comp id id g o divulgados para la final

3 USUARIOS DE LA ‘NTg;'ﬁl:c,soaaﬂas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los op para el sa a)las
rideas 30 ot Ia::)ls celebrados con 18 ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Sa\u}i. lale‘s como call center, i : gl de derechos y ob o
gervados de los ConY Conlrapartes que intervengan en el proceso de i6 i 6n y liqui de s medica, aby

ntes & de com . 800! intern
e ZS:EZ‘ZZZ&: i:gl: ylo Uynidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos Pra-venta de bienes y servicios . d) L?sy
|personas

de seguros y/
: ; fectos de la prevencion y cont ¥lo reaseguros. e) A
aimente autorizada parala administracion de bases de datos para €l ® y control de fraudes, la selecc by €)Ala Ul
“c’,;,qmmaf‘éfsfee;:?sm:ﬁe‘emg uridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos. 6n de riesgos y control de r
acceder inad i

4+ TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE |NFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en " N .

con las finalidades del tratamiento

AF ya
equisitos para

de mis datos para cumplir

s (vas las respuestas @ las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos p 1\ 3
;:\):x:nzi"ns;?\ﬁioo:bti:::;:ur,e“:;ondedas. qse lo he hecho de manera volunla.na. por I.O :IUG aulorlzo‘ er(pr.esameme para que se lleve ad:abo eltrata mlm ':;d; L legal vigente, En

los relativos de la salud y los datos blométricos. En todo caso, para efectos del p f de del cliente 0 se debe tener en consldemc:; sl:?‘lbles, en especial,
Circulares 009/2020 Y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud. - ) equerido en las
5.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son las resp alas preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuenci

obligados a responderias iencia, no hemos sido

R K isten los derechos previstos en la Ley 12
CHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos as ey 1266 de 2008 y 1581 .
Zor?oE:rE actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. 4 de 2012. En especial, el derecho a

 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los resp les del tr de la inf 6n son la Subred ;

BESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de cto se incluy enel de esta 6n. En todo caso, los eli’:aerg?dd:siizls 1?” cios de Salud Norte
que se compa " it guen o 9 en lo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servici ratamiento de los datos
ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, empll u:‘laﬂ‘@subrednor!e.gov,co) y cualquier otra persona juridi ios de Salud Norte ESE
para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, F ion del Terrori: Proli de amas de d ica legalmente autorizada
Cormupcion, Opacidad y fraude SICOF. masiva, y al Sistema de
s.AUTORleCION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el [ de los datos p I idos los ibles y autorizo, de ser 0. la g . _ ’

mismos, por las p para las finalidades y en 10s que nos fueron dos en el p nacional e de los

13, FIRMA Y HUELLA
ENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
NAUMINISTRADA ES EXACTAY

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUM
AGEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMA
{QICA EN TODAS SUS PA

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

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3.Lugardela verificaciéon:

4. Observaciones:




