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7. Me comprometo y obligo & actusiizar al menos una vez cada afio los datos @ informacion que fueren requerides por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibies de pago de los uitimos tres mesesy declaracion de Renta si es declarante
2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declaranie

Contratistas por OPS
4.1.Fotocopia de! 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 penodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

GO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENID
GILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIES
LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DEVI

OTROS PAISES.

12. CONSIDERACIONES
ntraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impart
trol del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion

1. Que los datos personates solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o co
la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares intemacionales para la Prevenciony Con

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 art 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos
os y archivos que tengan por finalidad la prevenci

culo 2 de la Ley 1581 de
disposicién, no son aplicables a las bases de dat 5n, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terronsmo, p
orizacién de su titular, 1a cual proviene de la Ley.

en principio su utilizacién no requeriria de una aut
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.
12.1. AUTORIZACION
da con Nit 900.971.008-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identifica
indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:
parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habiltadas, sum

* Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por
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, expresamenta.

RSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes !
S ylo proveedor de bienes y servicios b) El |

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PE

a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OP

negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos c) La eje
qumplimiento de coniratos que celebre. d) El control y la prevencion dei riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integrai de ios bienes y servicios con
La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a et
satisfaccion 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 -l
Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. k) Intercambio de informacion en virtud de tratados
Wirﬂemacionales suscritos por Colombia. I) La prevencion y control de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacion 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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[derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, tales come vall contel . nvestgadaies. \:.‘ ¥ " “: SO "'. T“\: ~

externos, entre otros. ©) LOs clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celehiacion, slecucion. fminag ‘:\: ¥ h\)uo\h::«\\ :: \\\:\:‘;\: ; Q :\" oy - Y s 4 LA
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con las cuale y B ” de datos pars efecton de ke Prevenucion y conti! de Tavdes. I $electitn (v Hesgus y Co0en S eausite 0ans sooe

Otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases
Sistema General de Seguridad Social en Salud, asl como para la elaboracion de estudion Renicos y estadisticos . -
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que et doterminadas Sluaciones 88 Decesa nealzar I ansienencias Iamacinaos 38 tus asos §
i \ \ B GO g vipeee L

AN sobve datos persvnales sensibies, de CoNRN TREad oo e \
he hecho do maners voluntana, Por o que AUeNZ0 expresamente Pard que 1@ lleve & cali of FRlamenin de Jalos sensiies. e esoe

con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me ha
En todo caso, para efectox dol presente fomilano de conocinients del ciente ¢ contiaparte s@ Geie Ter o1 Conuaier st K Reguersio e o O

consecuencia, no he sido obligado a responderias, que o
lativos de la salud y los datos biométricos.

008/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud " o

OS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre dalos de ninas, 108 y adoiescentes 10 Consecuenca. no

la Iormacidn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1268 de J008 v 1881 de 2012 11 exdevial. @ senecho

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIN
[obligados a responderias.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de
Conocer, actualizar, reclificar, revoca y suspender las informaciones que se hayan reCogiio sobie N
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INF ORMACION: Que los responsables del tratamiento de la Informackin son ka Subied ntegiada de Senviones de St_\ N
Cl0 s Incluyeron en el encabe:ado de esta autorzacion. £ de case, o encangados dot Trataniente de W
108 previsto en el literal ) del numeral 3 anteriorn, serdn @) La Subved Integrada de Senvicios de Saiad Novte §80

¥/0 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de conta
lan, entreguen o divulguen, en desarrollo de

compartan, transfiera, transmi
nidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 68 No.15-41 Bogota D
datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activo

administracién de bases de
Corrupcién, Opacidad y fraude SICOF.
8.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el liatamiento de los datos personies includos los SENDILY Y AUTONE0, e S8 NEULIANY, 13§ aNTeiencia DAVONA @ DRRmacO
mismos, por las personas, para las finalidades y en los tdminos Que nos fueron infonmados en el presente docuimento
IFRMAY HUELLA e
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DF HAGER TEIDS ENTE NDIDO ) S
STRADAES EXACTAY

ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INF ORMACION SUMINI
-RJDICA EN TODAS SUS PARTE S

o'a/// V24 )L/ar r(/,; g;_vyo /’f& %‘i

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

C.. Teldtono 4431790, email saiaf@subrednorte POV 00 Y Cualguier Olra persana Rendica fepainente aut\\ At R
. Financiacion del Termoiamo, Proliferacion de aimas de deslucoion masya, v i Sstema ¢

1. Cludad y fecha -
2. Nombre y Cargo de quien verifica:
. Lugar de la verificacién:

. Observaclones:

. Firma:

e

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

