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DBSERVACIONES: Con el diligenciamienta de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, canforme a lo establecido en las
:irunammmmam»mwhswmumamumammaammymmammmcadasa«m
lel Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacién del Terrorisma, Proliferacion de armas de destruccion masiva, Sistema de Comupcién, Opacidad y Fraude SICOF, de la
Mwamuwmesamawumadcuwymmahwwmw
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERCS /FONDOS g z

:MenanmbelaMMMmmmhmm,mmauwbmwngnwsmmhmmuwcem-
3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con ef propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Ciradar Externa 009 de 2016 expedida por 1a
superintendencia Nacional de Salud. y de las Leyes 526 de 1998, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticomupcidn'

Quelosreatsosyloelaner\bsmsemmgnymegmtnlaSUBREDINTEGRADADESERVICDSDESALUDNORTEESEWdquMMM(m.OGWdM.pM
€g0cio, etc.):

-Qmestosbienesmpmﬁmendecing\macﬁvidadmdhmempladamﬁCédigOPemlColomblam(LeysssdemOOowalqd«mmaqmbadame complemente o modifique)
- No admitiré que terceros guen enmi b i &ﬂMiWWdeMWMS&dOMOWmeM
omplemente o modifique), nmmmaMMommmmmmsm
- 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.
- Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.
. Cuando a ello haya hugar. autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a Ia fiquidacién det (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, eneel
aso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores 0 en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las
eclaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de loda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o
iexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

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

1o.nocmﬂrosnzwemoos -
Ponsaomdo mmmmmoummamoummvsmymmmms esdedm
Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante. 3.
ntratistas por OPS:
I.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
LFotocopia Inscripcién en el RIT Distrital.
).Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
I.Fotocopia Declaracién de Renta dei uilimo periodo gravabie deciarado ( si esta obiigado a declarar)

; AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
SBMESDEDATOSFNANCERAC@MW,WMDELASEWWS(EMYMMFMTMY LAPROVEN[ENTEDE
ROS PAISES.

12. CONSIDERACIONES

Duelosdatoapersonalesso(mdosendMmmwwMommmmmmMammcmlm
* Ia Superintendencia Nacional de Salud y los estandares intemacionales para la Prevencidn,y Control del Lavado de Activos, Finandiacidn det Testorismo, Proliferacion de armas de destruccion
siva y de acuerdo al sistemad de Comupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
Que conforme a los dispuesto en el fiteral b) cel articuio 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protectidn de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
Postelén.nosonapheab!esalusbausdodausysqunmehMMMyquQMydimmwhscmnsmo.pabqua
principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, ka cual proviene de la Ley.
2ue los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
ue los datos también serén tratados para fines comerciales.

12.1. AUTORIZACION

elaSUBREDINTEGRADADESERVIGOSDESALUDNORTEESE.mammmgﬂmﬂowwomPlastaduadeSawoosdeSalm.wtoladadlredao
rectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:

ve para efectos de acceder a la contratacién ylo prestacién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
Nnistramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

se la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

INALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:
!} trdmite de solicitud de vinculacidon como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de
aciacién 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
plimiento de contratos que celebre. d) El contral y la prevencién del riesgo. e) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g)
taboracién 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
faccién de clientss 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 -Direccién de
iestos 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 acuerdos
nacionales suscritos por Colombia. 1) La prevencién y control de Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, proliferacién de armas de destruccion masiva y el sistema SICOF.
RATAMIENTO: 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: Que los datas suminisirados podrén ser W widos, g3 2 o divulgados para la finalidades mencionadas a: 8) Las personas

gmmmumam.,m-nesmmmam-muummmdmeyMa
i medica, &b [

derivados de los contratos cetebrados con ta ESE y/o las Unidades Prestadores de Servicios de Salud, tsles como cetl center, investigadores, palias de L gados intemos y
extermnos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el pr de celeb ), sjec ion y liquidacion de de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadores de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de ls celetracion de cortratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF y »

» w—mmwwmmnmmmamm‘ de \a pr o y de Faudes, | sel de nesgos y de requisitos para
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios thcnicos y estadisticos.
tmm&MAmM'mn‘ das situaciones es. realizer ansterencias intemacionaies de mis datos para cumplir

con las finatidades del tratarmiento.

5. DATOS SENSIBLES: Qua son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensities, de corformidad con la definicion legal vigente. En
.mmmmwwuupum“bbwnammwbmmmmunm.mdmmmm-um,
mmaum,umm&wmmmumMamum-mm.nmuWanmmm

_w“omymmahwwam
6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS Y ADCLESCENTES: Que son facutativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y sdolescentes. En consecuencia, no hemos sido

obligados a responderias.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que comoa titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho 8

conocer, actualizar, reclificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los resp bles del de la infe cién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte

Esemmuﬁadsmamdos&m.mdaudom“m”ammduwmdommm&mw.bsmmmddTdeoloodaloc
, en desarrollo de los previsto en el literal @) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE

que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen,
ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlaf@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica legaimente autorizada
mhmmmmua&ammmlﬂmﬂdﬂnydwwI.avm:lodeAaivm.andaddnddTumﬁuno,Prdﬂuaddndomdodeswmmaun,ydsmdo

Corrupcién, Opacidad y fraude SICOF.
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los dalos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e interacional de los

pars las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el pr doc

mismos, por las pef

13. FIRMA Y HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTAY
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

Mﬂ&«w

Firma Cliente / Representante Legal
viLVEMDEWRISOEXCmeUMMESE)_

1. Ciudad y fecha
zuunm-y'cu@u@mm:
3. Lugar de 1a verificacién: -~
¢.Observaciones: :

5. Firma:
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