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OBSERVACIONES: Con s diligenciamiento do este formulario 56 da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparie- debida diligencia, conforme a lo establecido en las
Circulares No 006/2016 005-5/2022, sxpedidas por la Superintendencia Naclonal da Salud, La realizacion de esle proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas
dentro del Sistems de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Praliferacién de armas de destruccién masiva, Sistema de Corrupcién, Opacidad y Fraude
BICOF, do la Subred Integrada do Servicios do Salud Norts ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de 1a Superintendencia Nacional de Salud.
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

, 46 manera voluntaria y dando cerleza de que todo lo aqul consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de|
NORTE ESE, con el prop6sito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016
yes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion”:

la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de Ias siguientes fuentes (detalle, ocupacién,

Guien suscnbe | presens solicitud, obrando en nombre propio
fondos o 1a BUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S8ALUD
rpadidn por 18 Superintendencia Nacional de Salud, y de las Lo

1. Quo los recursos yio slemenion que enfreque y entregart a
profesion, negocio, oic.).

2. Ques 68108 bienes no provienen de ninguna actividad IIlcilaZmlomplada en ¢l Codi

8. Informarg inmedistaments cualquier circunstancia que modifique I3 presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6, Cuando a 6llo haya lugar, aulorizo a I3 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 & caso de infraccion de cualquiera do los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a Ia firma de este documento se
modifiquen las dedaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a |a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por|
informacitn errbnea, 1alsa o inexacta que yo hubiers proporcionado en este documento, o de Ia violacién del mismo.

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

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante,
2. Profesional Independlents: Declaracion de renta si es declarante.

3. Contratistas por OPS:

4.1.Futocopia del Registro Unico Tributario RUT,

4.2.Fotocopia Inscripcion en of RIT Distrital,

4.3 Folocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

4A Folocopia Dedaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

11, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:-
[CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIA
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
L, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y

12. CONSIDERACIONES
1. Qus los 3108 personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones
piparidas por I3 Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terorismo, Proliferacion de armas
46 destrucsibn masiva y de acuerdo al sisternad de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.

2. Cuses corforme 3 los dispuesto en 6l literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la
[dispumabn, no son aglicables a las bases de dalos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monit
19 G en princpio su ubilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, 1a cual proviene de la Ley.

3. Que s datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Quse | daton Lamibién sergn Watados para fines comerciales.

proteccion de datos personales Y que se encuentran contenidos en dicha
oreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por|

12.1. AUTORIZACION

Aete 13 SUBHED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, idenlificada con Nit 900.971.006-4

0 indireaments por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:

" Cue para eleclos de aceder a la conratacion ylo prestacion de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
VB armos musstros dalos para 1dos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

" Quss 13 ESE ylo Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

[7. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. para las siguientes|
-

ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud. controlada directa

alidadas: a) El trdrmite de sohotud de vinaulacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El

0 de negutiacion de conratus con la ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos ¢) La
mrecucion y ol cumplimiento de contratos que celebre, d) Bl control y la prevenci6n del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
warncios conratados. g) La elaboracitn de estudios técnicos | eutadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y. en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de
prformaciin relativa a encusstas de satisfaccion de dientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. ) Envio de mfom\ac:c_&n de
Saeton do ibutacion a la -Direccitn de Impusstos ¥ Aduanas Nacionalos de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. k) Intercambio de

prteamnasciin en virtud de tratados y acuerdos Itermaconales suscrilos por Colombia 1) La prevencion y control de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacion de armas de
plestr UGN masiva y 6l sistema SICOF

2 TRATAMIENTO: El tratarmiemo podrd ser realizado direct

aments por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios
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- inistrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencngn?das a:a)las
:eg?r\JaAstLcr’ligaEs :Cel z:r?eﬂ:gﬁgﬁ?;::cfﬂzz zu;?nzuladas aﬁa ESE ylo Unidades Prestadora; Fje Servicios de Salud. b) Los operaqores r}ecesarios para e~l cumphml.etnlo cti!: ::g;zgos y
cbligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud: tales‘ como call cepter.’lnvesgnga'don_as_ compaiilas d% asis enra-venta dé
abogados internos y externos, entre otros, ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacién y liquidacion de contralosu (: cog;pse g
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicn.og de Salud adelantes gestiones de para efecto de la ce!ebraclén dei gonf a gss * sglecciOn e
reaseguros. e) A la UIAF y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de da}os para efe'ctos de ‘Ia prevencm'n y control de fraudes,
riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elz_zboraclbn de eSlL!dIOS l?cmcos y estad[stlcos. ) s s
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos p.
cumplir con las finalidades del tratamiento. i o ]
5. DiTOS SENSIBLES: cslue son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conforrmdad'con la definicién legbz;l vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se [leve a cabo el tratamiento de datos sensi ? len
especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion lo
requerido en las Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que com
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaci
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO
Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sal
los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen

0 titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
ones que se hayan recogido sobre mi. .

DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de S'alud

ud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tr'at.amxento de
0 divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de

8. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades Yy enlos términos que nos fueron informados en el presente documento.

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 EXACTA
Y VERIDICA EMSTODAS SUS PARTES.

& l// A

v \ =7
Firma Cliente / Re!resemante Legal

14. VERIFICACION DE INFORMACION (,lSO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones:

5. Firma:




