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3. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBUCOS .lD NO E
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TWPO DE PODER PUBLICO ’lD NO
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL .D NO m
ES USTED SUJETO DE CBUGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA ’D NO m

Si contesto afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:
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m. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPAGION
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mwonTaciones () ooroanaciones  (_Jpvensiones  [_Jeoescueno (]
OPERACIONE S DE TRANSFERENCIAS Dm D SERVICIOS D Eapeataue cuet
PAGO DE SERVICIOS D PRESTAMOS EN MONEDA EXTRANJERA D OTRA D
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N A

& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS #FONDOS

Quien suscribe la presente solictud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es certo, realiza la siguiente dedaracon
de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefiatado al respecto en la

Circutar Externa 009 de 2016 expedida por la Supenntendenca Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupaidn®
1 Los recursos que 9 Empresa de \as sguentes fuentes ( ontate ocupacion, oficio, actwidad °
negoco) __Secvic oy da c,.ntuh"" =, AP VAo vy oNe= s

Zl.wmwhw;u se efectuan dertro del Marco Legal Los recursos que posee NO provienen de actividades dictas de corformidad con el Codigo Penal Colombano
3 La mformacion suminsstrada en este formutano es veraz y verficable, y me obhgo a actualizaria cuando asl se requera
4. Cldusula para apoderados Certfico que 10da la informacidn suminsstrada y de la cual no oy ttular ha sido obtervda de acuerdo con los parametros establecidos legaimente

S Los recursos Que se denven del desamolo de este contrato NO se destinardn @ ka financiaciin del terronsmo, grupos terrorstas o actividades terroristas 8 Que estos
Drenes no provienen Ge NNgUNa actividad licta contemplada en el Coago Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquser norma que 1o adicione complements 0 Modifique)
7 No admiré que tercercs ertreguen recursos en mi nomtre proversertes de dades dictas cor p en el Codigo Penal Colombano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que b adicone,

complemente 0 modiique), N efectuaré transaccones destinadas a tales actividades © en favor de personas relacionadas con las mismas

8. Asl mismo deciaro que bs recursos que recba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinardn a actvdades lictas

9. Informaré nmediatamente Cuaiquier Crounstancia que modifique 13 presente deciaracdn, una vez tenga conocimiento de la misma

10 Cuando a eflo haya ugar, autorzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar incio a la iqudacion del (los) Contrato (s) que me vincute (n) con i@ SUBRED, en el

caso de nfraccion Ge cualky de los r les antericres o en el eventual caso de que por aplicacin de narmas sancionadas con postenoridad a la frma de este documento se modfiquen las

dectaraciones por mi efectuadas, exmendo por o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabiidad que se derve por rformacién erronea, faisa of

Nexacta que yo hutwere proparcionado en este documento, 0 de 1a violacion del msmo

11_Me comprometo y oblkgo a actualzar al menos una vez cada a/o los datos e informacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE
7. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1.mmam,wthdomwmmnmm(w)du.wwhm.dsm

2 Faocopa del Regstro Unico Tributano RUT

1 Fotocopia del documento de Wentficacion del Representante legal de la Empresa

4. Fotocopa Declaracion de Renta del ultmo perodo gravable declarado

S. Estados Fnanceros Gel (imo perodo disponible, expedidos de corformidad con las normas vigentes, centificados y/o dictaminados segun sea el caso

APODERADO

Adqunta poder debdamente firmado con reconocimento ante Notano Pubiico

& AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
9. CONSIDERACIONES

1. Que Ibs datos personales solctados en el presente formulano de Conoamiento del Cliente son regidos atendiendo 1as dispasiCiones @ Nstrucciones Mpartdas por i Superntendencia Nacional de
Saud y los estandares rternaconales para la Prevencién y el Cortrol del Lavado de Activos y la Financ@acién del Terronsmo
2 Que conforme a los dispuesto en el iteral b) del anticuo 2 de a Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccidn de datos personales y que se encuentran contersdos en dcha)
Aasposci0n, NO son aplicables a s bases de Aatos y archwos que tengan por fmaldad la prevenaén, deteccion, manttoreo y control del lavado de actvos y el financiamiento del terronsmo, por 10 que|
an prncgeo su Wikzacén no requantia de una autorzacidn de su titular, la cual proviene de la Ley

3 Que ios datos personales adicionales para el estudio técreco del nesgo se trataran abservando las disposiciones legales vigentes.
4 Que los datos tambeén serdn tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente .1
AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorzacion, enténdase por LA ESE, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. wentficada con Nit 900 971 006-4, utxcada en ia Cale 66 No15-41
(Sede Admnistrativa), teléfono 3 49 90 80 yfo cualquser entidad 0 Undiad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente par la misma Entdad antes menconada
Declaro expresamente:

*Que para efectos de acceder a la contratacn y/0 prestacion de servicios por parte de 13 ESE yo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicos de Salud, debdamente habitadas, suministramos
nuestros datos para todos ios fines precontrachuales y contrachuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
*Que la ESE yfo Undades Prestadoras de Servicios de Salud, me han rformado, expresamente

1. INALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mss datos personales serdn tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sguentes fresdades a)
El ramite Ge sokctud de vinCUIBCXGN COMO ConsumMidor. chente, deudar, aparte sal ylo proveedor de teenes y servicios b) El proceso de negocacidn de contratos con la ESE yfo aiguna de
sus Undades Prestadoras de Servicios de Salud, nciuyendo 1a determmacion de tarfas y andhisis y seleccion de nesgos ¢) La gecuciin y el cump 10 de contratos que celebre d) El control y @
orevencion del nesgo. e) La iiqudacidn y pago de cuentas. f) Todo b que nvolcre la gestion ntegral de los brenes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimento de 10s requIStos para acceder
2 los servicos de salud del Sistema General de Seguridad Social en Sakud h) La elaboracion de estudios tcrecos | estadisticas, encuestas, andiisis de tendencias del Mercado y, en general estucios|
lecrecos del sector satud i) Erwio de rformacion relativa a encuestas de satisfaccon de centes y usuanos y Ofertas comerciales de venta de servicios de salud y O70S Servicos relacionados con e
sﬁag)wamm“@mmumehES&ﬂoummm-dﬂ&vmaw k) Envio de informacion de Suyetos de rdatacion en
los Estados Urwdos @ intemnal Reverus Service (IRS) y/o a la -Dreccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en Ios términos del Foregn Account Tax Complance Act (FATCA), of
a las normas que lo modfiquen y a las reglamentaciones apkcadles. () Intercambo de rformacion en virtud de tratados y acuerdos rtemacionales suscritos por Colomba m) La prevencion y control|
de Lavado de Actives y la Franciacon del Terronsmo

2 TRATAMIENTO:E! w0 podra ser direc te par ctada Entdad o por los encargados del ratameento que ella considere Necesanos.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que ios datos sumimnistrados podran ser compartidos, trar . ferdos o divuigados para i finahcades mencionadas a a) Las personas
p@uwhmﬂmmom.uesenmmamam b)mmmummdmmamym
dervados de los contratos celotrados con i ESE yo les Undades Prestadoras de Servicos de Salud, tales como call center, nvestigadores, compantias de asistencia medica, abogados Mermos )|
lexternos. entre oros <) Los chentes y cortrapanes que rtervengan en el proceso de celebracion, eecuciin. lerminacion y kquadacion de cantratos de cCompra-venta de trenes y servicos d) Las!
personas con las cuales 8 ESE ylo Ursdades Prestadoras de Servicios de Salud adelartes gestiones de para efecto de la colebracion de contrafos de seQuros ylo reaseguros. @) A la UIAF,
Fasecoida, y a cualqueer otra persona jundica legaimente autorzada m-mmmammmahmymmm,-momywwum
requsstos para acoeder al Sistema General Oe Segundad Socal en Salud, asi COMO para la elaboracion de eshudos 1ecncos y estadisticos
4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que an dolerminadas SILSCIONES @8 NGCOSANO Mealzar ransferencias Nemacionaies do mis datos pars cumpls
con las finakdades del ratamierto
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S. DATOS SENSBLES Que son os 2 \as pregunias que Me Nan NeCho O M hargn soDM® 33108 per . de con @ legel vigents E£n consecuenaa, o he
200 0DIgE30 8 WEDOIeras .n-n-n-’..-—um POr 10 QUE AUINZO axpresaments pard JUR 5o feve a cabo el G daros - | o S s sahud y 3 deron|
m&wac-m-m“ forrm aMom-mwnmudwlluMlahwhﬂmuu
- de © 7mmmuuwﬂmum.wnm
ammm:numvﬂmvmn Que son fSoUREtVES WS PIPUSSIES & la pregunies sobre datos de nsas nnos y En . no hemos sdo oblgados a|
1mmmuum Que cOmo Bhukar e la Iformacon NS asisten 103 derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En - . zer.
revocar y hayan recogdio sobre mi
vawmm:;:tmomumm Que los resp Ol 0 0o @ son @ Subtred INegraca de Serwcos de Satud Nore ESE yo sus Undades|
Prestadoras Je Servioos e Sald En 1000 caso, los encargados del Tratanuentd de los dalos que 38 COMPAr Ll L) 0 dvuigu on Gosaroio de 108 previsio en of Meral @) Gel Numenl 3|
|arumnor, serdn @) La Subrec Integraca de Servicos de Satud Nore ESE yo sus Undades Presiadoras de Servicos de Sakud_(Calle 68 No. 1341 Bogotd D C., Teléfono 3499080, emed serieffdeytrednons.gov.co) |
y — st para s ammmmwunmeymwM!MMmmmwmmmd
wuum mm y oS de ser 1) . i de bs mismos, por 3 par . para las y en o3 Qque nos fueron|
o

10. FIRMA Y HUELLA
SETIRVAEL PRESENTE DOCULRE NTG COMO CONSTANGIA DE HABER LETGO ENTENDIDO ¥ ACEPTADO 5 CONTENIDO SE DECLARA

QUE LA N ORMACION m:sm VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

| QM\«YXZD

n.m 12 INF

1. Cludad y fecha 1. Ciudad y fecha

2 Nombre del funcionaric o Asesor: ey

3. Lugar de la Entrevista: 3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones: Observaciones.
[l.kuubdodohm: ACePTADO (3 Recwazano )

[6. Firma y Coduta [s. Firma y coguta: |
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