CODIGO : AP-CT-F-04-04
. INVITACION A COTIZAR ERTIY
e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1DE 2
GESTION DE LA CONTRATACION FECHA : 12/06/2018

INVITACION A COTIZAR No. 153-2019 S.NTE

ONTRATAR EL SUMINISTRO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL QUE SE REQUIEREN DE ACUERDO AL ANALISIS DE
IESGO EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Unidad de Promedio
Item Nombre / Descripcién . Cantidad Consumo Especificacion Técnica Observaciones
medida
Mensual
PROTECCION ENVOLVENTE TIROIDEO
i No. 1
1 ESTERNAL Unidad 8 N/A ANEXO No
CHALECO PLOMADO PRENDAS CONTRA RAYOS
2 X Unidad 8 N/A ANEXO No. 1
3 GAFAS DE PROTECCION FACIAL: MONOGAFAS Unidad 400 N/A ANEXO No. 1
PROTECTOR AUDITIVO: PROTECTOR AUDITIVO .
4 TIPO MOLDE Unidad 50 N/A ANEXO No. 1
5 GUANTES DE VAQUETA Unidad 50 N/A ANEXO No. 1
6 GUANTES DE POLIURETANO Unidad 50 N/A ANEXO No. 1

PUBLICACIGN APERTURA PROCESO DE SELECCION 15/11/2019

CIERRE Y ENTREGA DE PROPUESTAS Hora: HASTA LAS 2:00 PM

Fecha: 19/11/2019

Lugar: PLATAFORMA SECOP il

APERTURA DE PROPUESTAS PRESENTADAS Hora: 2:10 PM

Fecha: 19/11/2019

Lugar: PLATAFORMA SECOP I

EVALUACION CRITERIOS JURIDICOS, SARLAFT, TECNICOS Y
ECONOMICOS

ENTRE EL 19/11/2019 Y EL 21/11/2019

PUBLICACION DE LAS EVALUACIONES 21/11/2019 - PLATAFORMA SECOP Il

OBSERVACIONES Y/O SUBSANACIONES A LAS EVALUACIONES |HASTA EL 22/11/2019 A LAS 2:00 PM - PLATAFORMA SECOP Ii

RESPUESTA A OBSERVACIONES Y/O SUBSANACIONES 25/11/2019 - PLATAFORMA SECOP i
FECHA DE REMISION COMUNICADO ACEPTACION DE DENTRO DE LOS {3) TRES DIAS HABILES SIGUIENTES A LA PUBLICACION DE LAS EVALUACIONES
PROPUESTA DEFINITIVAS.

JURIDICOS
1. CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA (MODELO ANEXO No. 2 ENTREGADO POR LA SUBRED).

2. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES {MODELO ANEXO No. 3 ENTREGADO POR LA SUBRED).
3. COMPROMISO ANTICORRUPCION {MODELO ANEXO No. 4 ENTREGADO POR LA SUBRED).

4.

5. FOTOCOPIA DEL REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT.

6. FOTOCOPIA DEL REGISTRO DE IDENTIFICACION TRIBUTARIA - RIT.

7. FOTOCOPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL REPRESENTANTE LEGAL AMPLIADA AL 150%.

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL / MATRICULA MERCANTIL {EXPEDICION NO MAYOR A TREINTA (30) DiAS).




8. CERTIFICADO ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A 30 DIAS.

9. CERTIFICADC ANTECEDENTES - CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS.

10. CERTIFICADO ANTECEDENTES - PERSONERIA DE BOGOTA D.C., DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30} DiAS.
11. CERTIFICADO ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA NACIONAL, DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS.

12. CERTIFICADO DE REGISTRO NACIONAL DE MEDIDAS CORRECTIVAS - POLICIA NACIONAL, DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS.

13. CERTIFICACION BANCARIA,
SARLAFT:
14. AP-GF-F-23-02 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA; EN CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN LA CIRCULAR
EXTERNA No. 008 -2016 DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD (ANEXO No. 5 ENTREGADO POR LA SUBRED).
15. ESTADOS EINANCIEROS DEL ULTIMO PERIODO DISPONIBLE, EXPEDIDOS DE CONFORMIDAD CON LAS NORMAS VIGENTES, CERTIFICADOS Y/O DICTAMINADOS
SEGUN SEA EL CASO.
16. FOTOCOPIA DECLARACION DE RENTA DEL ULTIMO PERIODO GRAVABLE DECLARADO.
NOTA: SE DEBSE DILIGENCIAR EN SU TOTALIDAD, NO DEJAR ESPACIOS EN BLANCO, EN ESE CASO DE QUE NO APLIQUE DILIGENCIAR (N/A).
S| REQUIERE APODERADO, ADJUNTAR PODER DEBIDAMENTE FIRMADO CON RECONOCIMIENTO ANTE NOTARIO PUBLICO.
TECNICOS:
17. CERTIFICACION DE EXPERIENCIA DE (3) TRES CONTRATOS, CON COPIA DEL CONTRATO O CERTIFICACIONES EMITIDAS POR EL CONTRATANTE DONDE EL
OBJETO SEA IGUAL O SIMILAR AL DEL PRESENTE PROCESO.
18. PRESENTAR LAS FICHAS TECNICAS DE LOS PRODUCTOS Y QUE ESTAS CUMPLAN CON ESTANDARES NACIONALES Y/O INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DE LOS
EPP SOLICITADOS.
19. PRESENTAR LAS GARANTIAS DE LOS PRODUCTOS INDICADA POR LOS FABRICANTES DE LOSPRODUCTOS.
20. CERTIFICADO DONDE GARANTICE TIEMPO DE CAPACITACION PARA EL USO DE LOS EPP QUE AST LO REQUIERAN.
ECONOMICOS:
21. PRESENTAR PROPUESTA ECONOMICA EN DONDE SE ESPECIFIQUE EL VALOR UNITARIO, IVA (SI APLICA) Y VALOR TOTAL POR {TEM Y VALOR TOTAL DE LA
PROPUESTA. TENIENDO EN CUENTA LA DESCRIPCION TECNICA SOLICITADA EN EL ANEXO No. 1 DE CADA UNO DE LOS {TEMS A CONTRATAR. (ANEXO No. 6
ENTREGADOC POR LA SUBRED).
LA PROPUESTA DEBERA CONTENER LA FORMA DE PAGO A 90 DIAS.
EL VALOR TOTAL DE LA PROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL VALOR DEL PRESUPUESTO ASIGNADO PARA EL PRESENTE PROCESO.

CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS.

CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS.

CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS Y LA DESCRIPCION SOLICITADA EN EL ANEXO 1.
SU RESULTADO SERA HABILITADO O NO HABILITADO.

SE EVALUARAN LAS PROPUESTAS QUE ESTEN HABILITADAS JURIDICA, SARLAFT Y TECNICAMENTE.

VALOR UNITARIO, IVA (SI APLICA} Y VALOR TOTAL POR SILLA Y VALOR TOTAL DE LA PROPUESTA. TENIENDO EN CUENTA LA
DESCRIPCION TECNICA SOLICITADA EN EL ANEXO No. 1.

LA PROPUESTA DEBERA CONTENER LA FORMA DE PAGO A 90 DIAS.

LA PROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL VALOR DEL PRESUPUESTO DISPONIBLE PARA ESTA INVITACION.

SE ACEPTARA LA PROPUESTA MAS FAVORABLE PARA LA INSTITUCION Y QUE CUMPLA CON TODOS LOS CRITERIOS DE
EVALUACION.

EN CASO DE PRESENTARSE EMPATE COMO RESULTADO DE LAS EVALUACIONES DESARROLLADAS A LAS PROPUESTAS
PARTICIPANTES, ESTE SE RESOLVERA TENIENDO EN CUENTA LOS SIGUIENTES CRITERIOS Y ORDEN:

1.SE TENDRA EN CUENTA EL OFERENTE QUE SOPORTE EL CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 22-2018 EMITIDA POR LA ALCALDIA DE
BOGOTA.

2. LA PROPUESTA RADICADA EN PRIMER LUGAR Y QUE SE ENCUENTRE HABILITADA.

7.795.135 2197

SALUD OCUPACIONAL 7/11/2019

NOVENTA (90) DIAS CALENDARIO, UNA VEZ PRESENTADA LA
FACTURA JUNTO CON EL CERTIFICADO DE RECIBIDO A
SATISFACCION POR PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO Y
DEMAS DOCUMENTOS REQUERIDOS POR LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

(3) TRES MESES




N LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

) DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: PARA PRECAVER LOS PERJUICIOS QUE SE DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
BLIGACIONES CONTRACTUALES, INDEPENDIENTE DE LAS MULTAS Y LA CLAUSULA PENAL QUE SE PACTE EN EL CONTRATO. SU
UANT{A CORRESPONDERA A LA QUE EN CADA CASO SE DETERMINE, LA CUAL NO PODRA SER INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO
10%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y UNA DURACION IGUAL A LA DEL PLAZO MAXIMO PREVISTO AL MOMENTO DE LA
{SUSCRIPCION DEL CONTRATO Y TRES (3) MESES MAS.

) DE LA CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES: PARA PRECAVER LAS FUTURAS EVENTUALIDADES EN QUE
NO O VARIOS BIENES DE LOS CONTRATADOS NO REUNAN LAS ESPECIFICACIONES O CALIDADES EXIGIDAS PARA LA
ONTRATACION O QUE NO SEAN APTOS PARA LOS FINES PARA LOS CUALES FUERON ADQUIRIDOS, ASI COMO PARA PRECAVER
AMBIEN LOS VICIOS DE FABRICACION Y LA CALIDAD DE LOS MATERIALES O COMPONENTES. SU CUANTIA NO PODRA SER
NFERIOR AL DIEZ POR CIENTO (10%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y SU VIGENCIA SERA IGUAL AL PLAZO DEL CONTRATO Y
UATRO (4) MESES MAS.

ENERALES:

. CUMPLIR A CABALIDAD CON EL OBJETO DEL CONTRATO, DE CONFORMIDAD A LA OFERTA Y CONDICIONES EXIGIDAS EN LOS
{ESTUDIOS PREVIOS.

2. ACTUAR DE BUENA FE Y ABSTENERSE DE REALIZAR CUALQUIER CAMBIO EN LAS CONDICIONES INICIALES DEL CONTRATO SIN
PREVIO VISTO BUENO DEL SUPERVISOR DEL MISMO.

3. MANTENER DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO, LAS MISMAS CONDICIONES EXIGIDAS EN LOS ESTUDIOS PREVIOS Y
JOFRECIDAS EN LA OFERTA . EN TERMINOS DE CALIDAD, PRECIO, CARACTERISTICAS ESPECIALES Y DISPONIBILIDAD.

14. SUSCRIBIR EL CONTRATO, EL ACTA DE INICIO DE EJECUCION Y GARANTIA DENTRO DE LOS TIEMPO SOLICITADOS .

|5. PRESENTAR ANTE EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PARA LA GENERACION DE LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO, LA
|FACTURA, INFORMES, INGRESO AL ALMACEN Y CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES PARAFISCALES O DOCUMENTO
{EQUIVALENTE SUSCRITO POR EL REPRESENTANTE LEGAL, REVISOR FISCAL O QUIEN HAGA SUS VECES, DENTRO DE LOS PLAZOS
1ESTABLECIDOS.

. PRESENTAR ANTE LA DIRECCION FINANCIERA (CENTRAL DE CUENTAS POR PAGAR) DE LA SUBRED NORTE ESE, LA CERTIFICACION
£ CUMPLIMIENTO, LA FACTURA Y SOPORTES RESPECTIVOS PARA SU CORRESPONDIENTE RADICACION.

|7. NOTIFICAR A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. DE CUALQUIER INCONVENIENTE QUE IMPIDA LA
DEBIDA EJECUCION DEL CONTRATO YA SEA QUE PROVENGA DE CAUSAS EXTERNAS O DE SU PROPIA ORGANIZACION, CON EL FIN
DE TOMAR LOS CORRECTIVOS DEL CASO PARA GARANTIZAR LA OPTIMA PRESTACION DEL SERVICIO.

8. DAR CUMPLIMIENTO A LOS S PROTOCOLOS, PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES, SISTEMA OBLIGATORIO DE
IGARANTIA DE LA CALIDAD INSTITUCIONAL DURANTE EL DESARROLLO DE LAS RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, EN EL MARCO DE
|OPERACION DE LOS COMPONENTES DEL SISTEMA UNICO DE HABILITACION, AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD,
ISTEMA UNICO DE ACREDITACION Y SISTEMA DE INFORMACION.
19. EJECUTAR LAS ACCIONES PREVENTIVAS Y/O CORRECTIVAS, Y/O PLAN DE MEJORAMIENTO A QUE HAYA LUGAR DE ACUERDO A
{LAS EVALUACIONES Y RECOMENDACIONES EMITIDAS POR LOS ORGANOS EXTERNOS, SUPERVISOR DEL CONTRATO Y/0
{DIRECTRICES INTERNAS.
10. LAS DEMAS QUE SE NECESITEN PARA EL DESARROLLO Y CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL.

ESPECIFICAS
|1. ENTREGAR EN EL ALMACEN DE LA SUBRED NORTE, UBICADO EN LA CALLE 66 NO 15— 41 LOS EPP OBJETO DE LA PRESENTE
ORDEN, INMEDIATAMENTE UNA VEZ EFECTUADO EL PEDIDO POR PARTE DEL SUPERVISOR.

2. ENTREGAR EL OBJETO DE LA ORDEN TENIENDO EN CUENTA LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS DE LOS EPP CONTRATADOS.

13. PERMITIR A LA ENTIDAD REALIZAR TODAS LAS PRUEBAS E INSPECCIONES REQUERIDAS POR EL SUPERVISOR DE LA ORDEN, CON
EL FIN DE COMPROBAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS Y DE CALIDAD DE LOS BIENES.

4. GARANTIZAR LA CALIDAD DE LOS ELEMENTOS OBJETO DE LA ORDEN DE COMPRA.
15. GARANTIZAR LA CAPACITACION EN EL USO Y MANEJO DE LOS EPP OBJETO DE LA ORDEN DE COMPRA.

16. ES RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA EXIGIR LA ORDEN DE INGRESO AL ALMACENISTA, SOLICITAR LA CERTIFICACION DE
JCUMPLIMIENTO AL SUPERVISOR DE LA ORDEN Y RADICAR LA FACTURA, UNA VEZ ENTREGADOS LOS BIENES, EN ORIGINAL Y DOS
COPIAS JUNTO CON LOS ANTERIORES DOCUMENTOS, EN LA OFICINA DE CONTROL DE CUENTAS POR PAGAR DE LA ENTIDAD.

7. CUMPLIR CON LAS OBLIGACIONES DE APORTES AL SISTEMA INTEGRAL DE SEGURIDAD SOCIAL, CUMPLIMIENTO QUE
VERIFICARA EL SUPERVISOR DE LA ORDEN DE CONFORMIDAD CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE.
8. LAS DEMAS DE ACUERDOQ AL OBJETO DE LA ORDEN.

EN CUALQUIER MOMENTG DURANTE EL PROCESO, EL OFERENTE PODRA REMITIR SUS OBSERVACIONES Y/O ACLARACIONES POR
MENSAJE PUBLICO A TRAVES DE LA PLATAFORMA SECOP 2.




AVOR DILIGENCIAR LOS ANEXOS CORRESPONDIENTES:

NEXO 2: CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA.

NEXO 3: CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES.
NEXO 4: COMPROMISO ANTICORRUPCION.

NEXO 5: FORMULARIO SARLAFT.

NEXO 6: ANEXO ECONOMICO.

{
ANDRES MAURICIO MOJICA ALAVA LQ,

Nombre y Firma Direccidn de Contratacién:  |DRA. LIDIA HEMILET CALA CELIS

Fi . Bo. .
Nombre y Firma Vo. Bo. Subgerente DR. ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS ( E )

Nombre y Firma Gerente: DRA. YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ
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CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

FECHA DE EXPEDICION:  Noviembre 7 De 2019 CDP. No. 2197

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO ORIGINAL
CERTIFICA:

QUE EN LA FECHA LOS REGISTROS DE EJECUCION PRESUPUESTAL MUESTRAN EL SIGUIENTE SALDO DE APROPIACION:

DEPENDENCIA : T01 GERENCIAY JUNTA DIRECTIVA
CODIGO RUBRO........cccooeeueenent 231020116000000000001

CODIGO PRESUPUESTAL......... 231020116

NOMBRE RUBRO.........cconeeeee.t. SALUD OCUPACIONAL

SALDO DE DISPONIBILIDADES : 63,727,990.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 36,272,010.00
SALDO DE APROPIACION : 100,000,000.00

SE EXPIDE ESTE CERTIFICADO A SOLICITUD DE: GARCIA RODRIGUEZ YIDNEY ISABEL,
EL OBJETO DE ESTA DISPONIBILIDAD SE PERFECCIONARA CON GIRO RESERVADO,
PARA RESPALDAR EL COMPROMISO:

SUMINISTRO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE

ACUERDO AL ANALISIS DE RIESGOS DE LA SUBRED

POR UN VALOR INICIAL DE : 7,795,135.00
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : .60
PARA UN VALOR ACTUALDE : 7,795,135.00

SIETE MILLONES SETECIENTOS NOVENTA'Y CINCO MIL CIENTO TREINTA'Y CINCO PESOS CON 00/100 M/CTE

SOBRE ESTA MISMA APROPIACION SE HAN EXPEDIDO A LA FECHA CERTIFICADOS DE
DISPONIBILIDAD PARA COMPROMISOS POR VALOR DE: 63,727,990.00
T.0S CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

DISPONIBILIDAD NETA : 28,476,875.00

ESTA DISgQNlB“H: AD TIENE UNA VIGENCIA DE (55 ) DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE SU EXPEDICION.
o

o

//
NESTOR JAVIER ROPRIGUEZ MENDEZ
RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO

ORIGINAL Fec-Imp: 2019/11/13 Hor-Imp: 07:40:44 Usu-Imp: Iplatas Ter: AAAA/MM: 2019-11 Dep: TO! cppcdi 8.1.2



CODIGO : AP-CT-F-01-05
VERSION : 5
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FECHA : 12/06/2018

ESTUDIOS PREVIOS DE BIENES Y SERVICIOS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E.
GESTION DE LA CONTRATACION

16/09/2019

ATOS DEL SOLICITANTE

DORA ALICIA MARTINEZ PAMPLONA
DIRECCION GESTION DEL TALENTO HUMANO

dirtalentohumano@subrednorte gov.co
DIRECTORA GESTION DEL TALENTO HUMANO

Contratar ef suministro de los Elementos de Proteccién Personal de acuerdo al andlisis de riesgo en la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ES.E.

TIUSTIFICACION DEL BIEN O SERVICIO A CONTRATAR

Los requerimientos para el uso y la implementacién de Elementos de Proteccién Personal en los lugares de frabajo para un ambiente saludable, se encuentran contemplados en
la Ley 9 de Enero 24 de 1979 (Titulo Ili, Articulos 122 a 124} y en ia Resolucién 2400 de Mayo 22 de 1979 (Titulo IV, Capitulo I, Articulos 176 a 201).

Dentro de esta Resolucion, podemos encontrar la clasificacion que se hace de los elementos de proteccién personal de acuerdo ala zona que protege. Esta clasificacion es la
siguiente:

o Proteccion de cobeza y rostro,

U Proteccion respiratoria.

U rccién de manos y brazos.

0 F...eccidn de pies y piemas.

U Proteccion corporal.

Asi mismo dar cumplimiento en la normatividad establecida para el sisfema de riesgo y seguridad en caso de una emergencia ocacionada por un incendio : Ley 9° de 1979, La
ley 9° de 1979, Resolucion 2400 de 1979, La Resolucién 1016 de 1989 y Laley 1523 de 2012.

T DESCRIFCIGN TECNICA DEL BIEN O SERVICIO A CONIRATAR

ftem Nombre / Descripcién Cantidad U:::?d:e Prom:l::uo;;sumo Especiicacién Técnica Observacién PAA
1 |PROTECCION ENVOLVENTE TIROIDEO-ESTERNAL. 1 Unidad 8 Ver anexo
2 |CHALECO PLOMADO PRENDAS CONTRA RAYOS X 1 Unidad 8 Ver anexo
3 |GAFAS DE PROTECCION FACIAL. MONOGAFAS 1 Unidad 400 Ver anexo
4 |pROTECTOR AUDITIVO: PROTECTOR AUDITIVO TIPO MOLDE 1 Unidad 50 Ver anexo
5 |GUANTES DE VAQUETA 1 Unidad 50 Ver anexo
6  |GUANTES DE POUURETANG 1 Unidad 50 Ver anexo

:$e anexa documento de detalle de descripeién? SI__X__ NO

TREQUISITOS TECNICOS ESPECIALES A SOUCTAR.

Aspectos técnicos: Se evaluara los siguientes aspecios que se relacionan a confinuacion los cuales el proponente debe incluir como parte de la propuesta:

Certificacion de experiencia de tres contratos con copia del contrato ocertificaciones emitidas por el coniratante donde el objeto sea igual o similar al del presenie proceso.
«..sentar las fichas técnicas de los productos y que estas cumplan con estandares naciondles y/o internacionales de seguridad de los EPP solicitados
entar las garantias de los productos indicada por fos fabricantes de los productos.

1.
2,
4, certificado donde grantice tiempo de capacitacion para el uso de los EPP que asi lo requieran.

TECMICOS {X}

ECONOMICOS {X)

Patrimenio Auténomo

-

Péliza Seriedad de la Oferta

Pgiiza Calidad y Correcto
Funcionarniento de Bienes

Paiiza Pago de Salario,
Prestaciones Sociales e
Indemnizaciones

||

Pdliza Seguro de Manejo de Recursos PUblicos
para Particuicres

-]

Garantia Bancoria

1

Paliza Cumplimiento del Contralo

Pdliza Estabilidad de Obra

-

Poliza Responsabilidad Civil
Extracontractual

Poliza Provisidn de Repuestos , Accesonos y
Correcto Funcionamiento de Equipas

 —

=

\

OBLGACIONES DEL CONIRATISTA

1N
Y
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GESTION DE LA CONTRATACION FEcnn e

GENERALES:

1. Cumplir a cabalidad con el objeto del contrato, de conformidad a la oferfa y condiciones exigidas en los estudios previos.

2. Actuar de buena fe y abstenerse de realizar cualquier cambio en 1as condiciones iniciales del contrato sin previo visto bueno del supervisor del mismo.

3. Mantener durante la ejecucién del contrato, las mismas condiciones exigidas en los estudios previos y ofrecidas en Ja oferta. En términos de calidad, precio, caracteristicas
especiales y disponibilidad.

4. Suscribir el conirato, el acta de inicio de ejecucion y garantia dentro de los tiempo solicitados .

5. Presentar ante el supervisor det contrato parala generacion de la ceriificacion de cumplimiento, la factura, informes, ingreso al almacén y cerlificacion de pago de aportes
parafiscales o documento equivalente suscrito por el representanie legal, revisor fiscal o quien haga sus veces, dentro de los plazos establecidos.

&. Presentar ante ia direccion financiera (ceniral de cuentas por pagar) de la subred norte ese, la ceriificacion de cumplimiento, la factura y soportes respectivos para su
comrespondiente radicacion.

7. Nofificar a la subred integrada de servicios de salud norfe ES.E. de cualquier inconveniente que impida la debida ejecucion del contrato ya sea que provenga de causas
externas o de su propia organizacién, con el fin de fomar los correctivos del caso para garantizar la éptima del servicio.

8. Dar cumplimiento a los s profocolos, procesos y procedimientos Instifucionales, sistema obligatorio de garaniia de la calidad institucional durante el desarrolio de las
responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los componentes del sistema Unico de habilitacion, auditoria para el mejoramiento de la calidad, sistema Unico de
acreditacién y sistema de informacién.

9. Fjecutar los acciones preventivas y/o comectivas, y/o plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a las evaluaciones y recomendaciones emitidas por los érganos
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas.

10. Las demds que se necesiten para el desanollo y cumplimiento del objeto confractual.

ESPECIFICAS:

EL CONTRATISTA ADEMAS DE OTRAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN LA PRESENTE ORDEN DE SUMINISTRO SE COMPROMETE PARA CON LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD NORTE E.S.E. A:

1) Entregar en el almacén de la subred norte, ubicado en la calle 66 no 15~ 41 los EPP objeto de la presente orden, inmediatamente una vez efectuado el pedido por parte 7~
supervisor. :

2} Entregar ef objefo de la orden teniendo en cuenta las especificaciones técnicas de los EPP contratados.

3) Permitir a la entidad reaiizar fodas las pruebas e inspecciones requeridas por el supervisor de la orden, con el fin de comprobar el cumplimienio de ias especificaciones
técnicas y de calidad de los bienes.

4) Garantizar la calidad de los efementos objeto de la orden de compra.

5) Garantizar la capcitacion en el uso y manejo de los EPP objeto de la orden de compra

&} Es responsabilidad del contratisia exigir fa orden de ingreso al almacenista, solicitar la certificacion de cumplimiento al supervisor de la orden y radicar la factura, una vez
enifregados los bienes, en original y dos copias junto con los anteriores documentos. en fa oficina de control de cuentas por pagar de la enfidad.

7) Cumplir con las obligaciones de aportes at sistema integral de seguridad social, cumplimiento que verificar@ el supervisor de la orden de conformidad con la normatividad
vigente.

8) Las demas de acuerdo al objeto de la orden.

. PLAZO ESTIMADO DE EJECUCION DEL CONTRATO (en dias o meses)

Dos {3) meses

1. Cuando tas condiciones técnicas, econdmicas, financieras y legales de la propuesta no lo permita.
2. Cuando se demuestre la parficipacién de un oferente en varias propuestas.

3. Cuando se solicite alguna aclaracion y no sea enviado en dicho termino.

4. Cuando !a propuesta sea presentado en lugar o fechas diferente al cronograma.

5. Cuando el oferente presente informacion inexacta o no comesponda @ la verdad.

. Cuando existan motivos que impidan la escogencia objetiva de la oferfay proponenie.

AN
g
Nombre y Firma del sclicitante: DORA ALICIA MARTINEZ PAMPLONA \\"‘J

Firma del Director de la Oficina de Contratacidn : [LIDIA HEMILET CALA CELIS A\'\ 4]

{Nombre y Firma VoBo. Subgerente Corporafivo
y/o de Servicios de Salud:

ALVARO DE JESUS GALVIS

N

INombre y Firma Gerente: YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEL

L

Observaciones:




CODIGO : AP-CT-F-02-04

e ANALISIS DE RIESGOS -
VERSION : 4
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S.E PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE LA CONTRATACION FECHA - 12/06/2018
- PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTOQ
TIPIFICACION (EJEMPLOS PARA TIPIFICAR ASIGNACION DEL RIESGO
TIPO DE RIESGO LOS RIESGOS GENERALES DE LA COLUMNA ANTERIOR) 4 3 2 1 4 3 2 1 ESTIMACION (DEFINICION) QUIEN ASUME EL RIESGO FORMA DE MITIGARLO
ALTA MEDIA | MEDIA BAJA | ALTA MEDIA | MEDIA BAJA
ALTA | BAJA ALTA | BAJA
. " . i - Casilla de seleccion Casilla de seleccion G "
Casilla de seleccion Casiiia de diligenciamiento (Escoja salo una) (Escoja solo una) eneracién

Son los derivados del comportamiento del mercado, tales comela MEDIO BAJA - Revisar pericdicamente el
ECONGNHCOS: fluctuacidn de jos precios de os insumos, desabastecimiento y 2 2 4 CO‘NTROX AI;IO CONTRATANTE comportamiento del mercado respecto de

aspeculacion de los mismos, entre otros ' fos bienes y/o servicios a contratar

San los derivados de los cambios de las politicas gubernamentales
SOCIALES O POLITICOS: v de cambios de {as condiciones sociales que tengan mapacto en la [
ejecucion def contrato

Andlisis de las politicas estatales at
respecto

Son los asociados a ta operatividad del contrato, tales como la
suficiencia del presapuesto oficial, del plazo o los derivados de
OPERACIONAL: procesos procedimientos, pardmetros, sistemas de informacion y 0 Ejecucion presupuestal supervisada
tecnologicos, equipas humanos o técnicos inadecuados o
insuficientes

Son el riesgo de consecucién de financiacion o riesge de tiquidadez
para obtener recursos para cumplit con el objeto del contrato y et
FHNAKCIERO riesgo de las condiciones financieras establecidas para ta obtencion [}
de los recursos, tales como plazo, tasas, garantias, contragarantias
y refinanciaciones entre otros

Respaldar las operaciones presupuestales
con los debidos certificados

Derivados de los cambios regulatorios o reglamentarios que 2 4 MEDIO BAJA - CONTRATANTE Andlisis del mercado cambiario de la
afecten la ecuacidn econdmica del contrato i COMTROLARLO moneda extranjera

I~

REGULATORIO!

Son los eventos naturales previsibles en los cuales no hay
intervencion humana que puedan tener impacto en fa ejecucion del o
contrato, por ejemplo los temblores, inundaciones, luvias, sequias,

Acatar las recomendaciones que emitan as

DE LA NATURALEZA:
entidades encargadas

anteo ntroc

Son fos derivados de tas obligaciones legales o reglamentarias de
caracter ambiental, asi como las licencias planes de manejo o .

. . MEDIO ALTO -
AMBIENTALES: permisos y autorizaciones ambientales incluyendo tasas 3 3 ADMINISTRARLO
retributivas y compensatorias, obligaciones de mitigacion, tareas que la modifiquen o sustituyan

Cumplimiento de Ja normatividad actual e
CONTRATANTE implementacién inmediata de las normas

i

de monitoreo y control, entre oteas

Son los derivados de tallas en los sistemas de comunicacion de voz
Acatar las recomendaciones que emiten

v de datos, suspansion de servicios publicos nueves desarrolios o
las entidades y dreas recomendadas

tecnoldgicos o estandares que deben ser tenidos en cuenta para la

nipencidn del conteat,

TECNOLOGICO:

{ : ELABORADOPOR 1 i i
1 i ]

TDORA ALICIA MARTINEZ PAMPLONA - | %]

o

I Correc Electronico. | DIRTALENTOHUMANO@SUBREDNORTE GOV €0 ]

[ “Cargo:. | |DIRECTORA GESTION DE TALENTO HUMANO |

Focha Elaboracien d/m/a  116/09/2019 ]




g Norte ES.E

INVITACION A VEEDURIA CIUDADANA

CODIGO : AP-CT-F-03-04

VERSION : 4

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E
GESTION DE LA CONTRATACION

PAGINA: 1 DE1

FECHA 1 12/06/2018

& mohcs Mecanismos g s

OBJETO A CONTRATAR

CONTRATAR EL SUMINISTRO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL QUE SE REQUIEREN DE ACUERDO AL ANALISIS DE RIESGO EN LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E.

£] presente proceso de seleccion se surtird de acuerdo a lo establecido en el Manual de Contratacion de fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E expedido por ésta Gerencia mediante
solucién No. 1200 de 12 de Diciembre de 2017, Los contratos que celebre la Empresa Social del Estado estardn encaminadas al cumplimiento de jos fines estatales a su cargo, es decir: a la continua y eficaz
prestacion del servicio publico de salud v la afectividad de los derechos e intereses de los administradores que colaboran conellaenla consecucion de dichos fines.

Cordialmente,

)

»

YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ




COMPANIA DE SEGUROS / ARI

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SUBPROGRAMA DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL

MATRIZ GENERAL DE EQUIPOS Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y COLECTIVO

FECHA DE EVALUACIO

ABRIL DE 2017

ULTIMA ACTUALIZACION

15 SEPTIEMBRE DE 2017

RESPONSABLE DEL SG - SST:

EQUIPO ASESOR ARL POSITIVA:
ING. ANDREA FULA
TECNOLOGO ALEXANDER ROA

PARTE DEL CUERPO

ELEMENTO DE
PROTECCION

IMAGEN REFERENCIA

DESCRIPCION /ESPECIFICACIONES TECNICAS

FRECUENCIA DE ENTREGA

RIESGO CUBIERTO

PARAMETROS DE USO Y CONTROL

ASEO Y MANTENIMIENTO

Proteccion

Protectores usados en
radiologfa para la proteccién

Es un escudo flexible hecho de plomo, el cual se asegura alrededor del cuello del paciente
para proteger la glandula tiroides de la radiacién dispersa, el plomo impide que la

Disminuye en forma muy significativa la radiacion
detras de la proteccion. La tiroides es una glandula
que estd ms propensa a recibir los efectos de la

Su uso es beneficioso para cualquier nivel de dosis ya
que tiene una gran influencia en la dosis efectiva
Matemiticamente, para reducir las dosis efectiva
siempre es mejor proteger mas érganos radiosensibles
que colocar més espesor protector en los mismos
6rganos. El collarin de tiroides proporciona una

Debe de prestarse un cuidado especial en su

CUELLO envolvente tiroideo- Semestral radiacién porque tiene que ver con cambios orque podrian producirse
ajustable en la zona del cuello radiacién alcance la glandula tiroidea y protege sus tejidos, que son muy radio sensibles, @ porq a L reduccion alrededor del 80% en la dosis en tiroides y en porque - p P!
esternal. biolégicos a nivel del material genético y cambios| " " roturas en los mismos
de las personas. debe colocarse junto con el delantal plomado. . . el escfago superior. Collar protector de tiroides suave,
a § & ° flexible, , de liberacion rapida con hebilla
transformacién a células malignas y cancer le, de
trasera. Proteccion estdndar : 0,5 mm equivalente de
plomo.
Debe colocarse iunto con el delantal plomado.
Estos delantales tienen por objeto absorber la
radiacion dispersa. Uso en radiologia para la
Deben tener una proteccién equivalente al menos a 0,25 mm de Pb si el equipo de rayos x e dp . N f ¥ .
roteccion de cualquier instrumento, aparato,
opera hasta 100KV y a 0,35 mm si opera por encima de 100kV. Deben figurar etiquetas que protec quier Instrumento, - ap:
opera ° 8 s au maquina, software, equipo biomédico u  otro ) _
identifiquen Ia proteccion. En intervencionismo, debido a los altos niveles de radiacion ; i i Debido a su tamafio y peso debe de prestarse un
" articulo similar o relacionado, utilizado solo o en|Delantal para proteccién radioldgica para el personal,
CUERPO Chaleco Plomado Prendas contra rayos X dispersa se deben usar delantales equivalentes a 0,5 mm de plomo. Si el portador esta Anual ! " ” ) cuidado especial en su almacenamiento, porque
ant € incluyendo sus partes, | suave, flexible, para envolver rapido, > ? '
siempre de frente a la radiacién se usan delantales con menor proteccion en Ia espalda i podrian producirse roturas en los mismos
accesorios y  programas  informéticos  que
para minimizar pesos, el delantal largo presenta mangas cruzadas posterior, ajuste en : Infe
; 2 intervengan en su correcta aplicacién propuesta por|
espalda de su aspecto superior y solapas para ajuste anterior en la cintura.
el fabricante
-~ Se recomienda la limpieza después de cada uso.
= Usar en situaciones que impliquen riesgo para los ojos| Deben limpiarse con un pafio suave no abrasivo,
? Marco trasparente de PVC con un drea de apoyo ancha alrededor de la cara para Timestral o cuando se vea tales como impacto medio y radiacién V. preferiblemente humedecido en agua y deben
aumentar el confort. Canal especifico en el lado del marco para acomodar las gafas B o v | satpicaduras de quimicos Realice un chequeo permanente a sus gafas para notar| dejarse secar a temperatura ambiente.
Monogafas formuladas. Correa de nylon eléstica ancha (25 mm), que es fécimente ajustable gracias a | 7* OIS ERETARCE - |Polvo fino suspendido en el aire oportunamente defectos como Puede también utilizarse un pafio especifico para
0105 Gafas de proteccion | - HOWTeE un sistema de hebilla y a un mecanismo de correa de filcién pivotante.Formal oo b 00 2 BTV | Gases y vapores raspaduras, perforaciones o cualquier otro dafio fisico|la limpieza de oculares. No utilizar sustancias
Facial y‘mpwa aerodinémica con lente cilndrica de 180 ¢ de vision sin distorsiones. £l sistema de|  C 8 SRR Radiacion UV que pueda reducir notablemente el tales como gasolina, liquidos desengrasantes
ventilacidn indirecta para evitar la niebla, para salpicaduras y polvo (la versién sin| " EMECLE VA9 g son resistentes a salpicaduras de solventes|nivel de proteccién a impacto con el que cuentan las|clorados  (por ejemplo  tricoroetieno),
ventilacién proporciona proteccién adicional contra gases y vapores) ot v |quimicos. gafas. En caso de ser asi el producto disolventes orgénicos o agentes de limpieza
Cumple con la norma AS/NZ51337 para impacto medio debe ser inmediatamente cambiado. abrasivos.
Es importante que el producto sea almacenado
correctamente, en una bolsa caja protectora.
Hecho a medida para un ajuste perfecto. Cierra el canal auditivo e impide la entrada de
B, 1ua. Hecho de material blando y ligero. Ficil de insertar y retirar.
+ fabrican individualmente para que encajen en el oido del trabajador, con silicona de ' )
e ‘ ; ! ° £ un molde a medida que cierra completamente el . )
. xtura suave y anti-alérgica, tomando inicialmente una impresion la cual se envia al © 2 medida Los tapones para los oidos, los moldes especiales hechos .
) Protector Auditivo Tipo ¢ o ! Cada 2 meses o cada vez que se |canal auditivo impidiendo la entrada de agua " ° *N%|5e debe lavar con agua y jabon de tocador, secar
oipos Protector Auditivo boratorio para la elaboracion del molde y con este, realizar el protector | audith ° a la medida y los atenuadores de sonidos para ciertas con aguay !
Molde o encuentre deteriorado | Atenua el ruido pero mantiene las voces , reduce la ° o ‘ con un trapo limpio y dejar secar al aire libre.
Ilcanizado.Pueden ser de color naranja, rojo, azul o transparente etc. o e herramientas eléctricas y la industria
- - as pruebas de atenuacion se basan en la norma ANSI 53.19, Método de Medida de la P!
proteccion auditiva real de los protectores auditivos. El material de los moldes tiene una
gravedad especifica inferior a la del agua que les permite flotar.
Deben ser fabricados en carnaza o cuero de ganado bovino curtido al cromo.
Acabado liso amarillo, costuras internas con hilos de méxima resistencia, resorte en el . En manejo y transporte de herramientas o ) ) .. ,_|Pueden ser limpiados con trapos o estopas secas
! ! ; Depende de las aplicaciones y " A "M Olg] equipo debe ser revisado antes, durante y después de P
dorso de la mano para mayor ajuste. Manopla cerrada. Talla universal. Longitud 10, **V | materiales que puedan ocasionar gran friccién o : %I mas no lavarse completamente pues tienden a
Ia responsabilidad del usuario el ° su uso para verificar el estado adecuado de proteccién ol .
pulgadas esgaste de la piel, manejo de productos y A ponerse rigidos cuando han sido expuestos al sol.
MANOS Guantes De vaqueta asegurarse de que el guante es en que debe permanecer y desechar el equipo cuando

Debe ser de cinco dedos independientes que cubran la totalidad de la mufieca deben ser
anatémicamente cémodos y adaptarse a la configuracién de las manos.

Los guantes cumplen con lo estipulado en la tabla 1 de las normas Icontec N¢ 2190 sobre
dimensiones y los refuerzos cumplen con las dadas en la tabla 2 de dicha norma

adecuado para el uso que se
pretendee

materiales calientes en forma intermitente (Minima
proteccion para temperaturas), en riegos
punzonado, corte y astillas, materiales abrasivos.

a
8

presente dafios visibles y palpables que pongan en riesgo
la seguridad del usuario.

Deben almacenarse en sitios frescos y aireados,
alejados de productos quimicos o himedos que
puedan dafiarlos.




ELEMENTO DE

PARTE DEL CUERPO PROTECCION

IMAGEN REFERENCIA

DESCRIPCION /ESPECIFICACIONES TECNICAS

FRECUENCIA DE ENTREGA

RIESGO CUBIERTO

PARAMETROS DE USO Y CONTROL

ASEO Y MANTENIMIENTO

MANOS Y ANTEBRAZO | Guantes

De poliuretano

El guante estd fabricado de un tejido de punto de nylon negro sin costuras. Las costuras en
la punta de los dedos, proveen mayor destreza y comodidad al usuario. El guante tiene un
recubrimiento de poliuretano, que provee una capa con buena resistencia a la abrasion y|
rasgado, proteccién contra liquidos, agarre en  seco-himedo y durabilidad.

recubrimiento ofrece la misma sensibilidad tactil de un guante delgado, pero con la
proteccién de un guante recubierto. Composicién del Guante Nylon: 40% Poliuretano: 60%

La vida (til del guante no puede
especificarse y depende de las
aplicaciones y la responsabilidad
del usuario el asegurarse de que
el guante es adecuado para el
uso que se
pretendee

Resiste abrasion, cortes, rasgado y puncion. Esto
guantes tienen nivel 3 en resistencia a la abrasion, 1
en resistencia al corte, 3 en resistencia al rasgado y 1
en resistencia a la puncion

Los guantes se deben reemplazar inmediatamente si
estan rotos, descosidos, desgastados o perforados. Los
guantes no son resistentes al fuego. Se deben mantener|
lejos de chispas, llamas y fuentes de ignicién. EI
derretimiento del material puede ocasionar

guantes deben preferiblemente

severas. Estos guantes no estdn disefiados para
aplicaciones que involucren exposicion  directa a

estirados, en lugares secos, fuera del alcance de
la luz solar y alejados del calor Los guantes no

productos quimicos fuertes o corrosivos. Los
estan disefiados para brindar proteccién ante riesgos
minimos como accién mecanica con efecto superficial y|
uso de productos de limpieza de accién débil y efecto
facilmente reversible. Es responsabilidad del usuario
evaluar los tipos de peligros y los riesgos asociados con la
exposicién y luego decidir sobre el producto adecuado
de proteccin personal necesaria para cada caso.

dejarse en
si se van a volver a utilizar. Almacenados
correctamente, las propiedades mecénicas no
sufren cambios desde la fecha de fabricacion.

CONVENCIONE:

EPP:_Elemento de Proteccion Personal

N/A: No aplica




ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

Subred Integrada de Servicios
de Salu Norie ES.E.

ANEXO No. 2
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

SENORES
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
DIRECCION DE CONTRATACION - COMPRAS

Referencia: La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. se permite invitar a
presentar propuestas para “Contratar el suministro de los elementos de proteccion personal
qgue se requieren de acuerdo al analisis de riesgo en la Subred Integrada de Servicios de
Salud Norte E.S.E.”

Nosotros los suscritos: ( ) de acuerdo con lo establecido en el
presente proceso de seleccion, hacemos la siguiente propuesta y declaramos asi mismo:

Que ésta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse sélo compromete a quien suscribe
esta carta.

Que ninguna entidad o persona distinta a los firmantes tiene interés comercial en esta
propuesta ni en el contrato probable que de ella se derive.

Que conocemos la informacion general y demas documentos de la Invitacion a Cotizar y
aceptamos los requisitos en ellos contenidos.

Asi mismo declaro que:

No nos hallamos incursos en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad sefialadas en la
Ley.

Aceptamos las condiciones de pago a 90 dias, de acuerdo con lo estipulado en el contrato a
suscribir.

Que la cotizacioén tiene un valor total de $
Que esta cotizacion tiene una vigencia acorde con lo regulado por las autoridades
competentes en lo concerniente al objeto a contratar.

Que el contrato que llegase a celebrar en caso de adjudicacién serd firmado por el
representante legal o quien haga sus veces.

Atentamente

Firma Representante Legal:
Representante Legal:
Proponente:

Nit.:

Direccion:

Teléfono:

Correo electronico:

Ventanilla de Correspondencia: Cra. 6 A No. 119B-14 4

Sede Administrativa: Calle 66 No. 15-41 BOGOTA
Tel.: 6583030/ 3499080 1 MEJOR
www.subrednorte.gov.co PARA TODOS

Info: Linea 195




ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

Subred Integrada de Servicios
de Salud Norte E.S.E.

ANEXO No. 3
MODELO DE CERTIFICACION ACREDITANDO PAGO DE APORTES (ART.50 LEY 789/02)

Nombre o razén social del proponente:

CERTIFICACION

Certifico que con C.C, o NIT No. ha
cumplido con el pago de los aportes de sus empleados a los sistemas de salud, riesgos
profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje, durante_ ( ) meses,
incluyendo los dltimos seis (6) meses anteriores a la fecha de cierre de este proceso de
seleccion.

Expedida a los dias del mes de de 2019.

Nombre:

Firma:
(Representante Legal o revisor fiscal (cuando esté obligado a tener revisor fiscal)

Ventanilla de Correspondencia: Cra. 6 A No. 119B-14 4

Sede Administrativa: Calle 66 No. 15-41 BOGOTA
Tel.: 6583030/ 3499080 2 MEJOR
www.subrednorte.gov.co PARA TODOS

Info: Linea 195




ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

Subred Integrada de Servicios
de Salud Norte E.S.E.

ANEXO No. 4
COMPROMISO ANTICORRUPCION

El (los) suscrito(s) a saber: (NOMBRE DEL OFERENTE SI SE TRATA DE UNA PERSONA NATURAL, o
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA SOCIEDAD S| SE TRATA DE PERSONA JURIDICA, o DEL
REPRESENTANTE LEGAL DE CADA UNO DE LOS MIEMBROS DEL CONSORCIO O UNION TEMPORAL
OFERENTE) domiciliado en , identificado con (DOCUMENTO DE IDENTIFICACION), quien obra en
calidad de , Quien(es) en adelante se denominara(n) EL OFERENTE, manifiestan su voluntad de
asumir, de manera unilateral, el presente COMPROMISO ANTICORRUPCION, teniendo en cuenta las
siguientes consideraciones:

PRIMERO: Que la entidad adelanta el presente proceso para “Contratar el suministro de los elementos de
proteccion personal que se requieren de acuerdo al andlisis de riesgo en la Subred Integrada de Servicios de
Salud Norte E.S.E.”, en los términos prescritos en la Invitacion a Cotizar y demés normas concordantes.
SEGUNDO: Que es interés del oferente apoyar la accion del estado colombiano y de la Entidad, para fortalecer
la transparencia en los procesos de contratacion, y la responsabilidad de rendir cuentas.

CLAUSULA PRIMERA: COMPROMISOS ASUMIDOS

El oferente, mediante suscripcion del presente documento, asume los siguientes compromisos:

El oferente no ofrecera ni dara sobornos, ni ninguna otra forma de halago a ningun funcionario publico o
contratista, en relacién con su propuesta, con el proceso de seleccion, ni con la ejecucion del contrato que
pueda celebrarse como resultado de la misma, asi como no permitira que nadie, bien sea empleado suyo o un
agente comisionista independiente lo haga en su nombre.

El oferente se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por
objeto la colusién en el proceso de seleccién, o como efecto la distribucién de la adjudicacion de contratos entre
los cuales se encuentre el que es materia del proceso de seleccion referido.

CLAUSULA SEGUNDA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO

El oferente asume a través de la suscripcion del presente compromiso, las consecuencias previstas en el
presente proceso de seleccidn, si se comprobare el incumplimiento de los compromisos de anticorrupcion.

En constancia de lo anterior, y como manifestacion de la aceptacion de los compromisos unilaterales
incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de , a los
(FECHA EN LETRAS Y NUMEROS)

Firma
C.C.

SUSCRIBIRAN EL DOCUMENTO TODOS LOS INTEGRANTES DE PROPUESTAS
CONJUNTAS, SEAN PERSONAS NATURALES O JURIDICAS, EN ESTE ULTIMO CASO A
TRAVES DE LOS REPRESENTANTES LEGALES ACREDITADOS DENTRO DE LOS
DOCUMENTOS DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL Y/O PODERES CONFERIDOS
Y ALLEGADOS AL PRESENTE PROCESO DE SELECCION.

Ventanilla de Correspondencia: Cra. 6 A No. 119B-14 4

Sede Administrativa: Calle 66 No. 15-41 BOGOTA
Tel.: 6583030/ 3499080 3 MEJOR
www.subrednorte.gov.co PARA TODOS

Info: Linea 195




Secretar

Subred Integrada de Servicios de Salud

Norte E.S.E.

L |

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA
(CIRCULAR 009/2016)

CODIGO: AP-GF-F-23-02

VERSION: 2

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION FINANCIERA

PAGINA:1 DE 3

FECHA: 06/05/2019

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE D!

ILIGENCIAMIENTO

PERSONA JURIDICA

[

PERSONA NATURAL

[ [

OTRA: CUAL:

1. CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)

ASEGURADOR [ ] PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA []

CUAL:

PARTICULAR [ ] otro []

2. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL

NIT

REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER APELLIDO I SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
. NUMERO: LUGAR Y FECHA EXPEDICION (AAAA/MM/DD)
CEDULA DE EXTRANJERIA 1 |cebuLa DE clubaDANiA 1
FECHA NACIMIENTO:AAAA/MM/DD LUGAR NACIMIENTO DEPARTAMENTO NACIONALIDAD (1) NACIONALIDAD (2)
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL PAIS DEPARTAMENTO CIUDAD TELEFONO/FAX
CORREO ELECTRONICO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA DEPARTAMENTO/ CIUDAD PAIS TELEFONO/FAX
TIPO DE EMPRESA (ACTIVIDAD ECONOMICA)
PUBLICA 1 wmxta [] Prvaba [] servicios [_] INDUSTRIAL [ ] FARMACEUTICA  [] coMmERcIAL  []

SERVICIOS DE SALUD

-

SERVICIOS FINANCIEROS [ ] TRANSPORTES []

oTRA  [_JcuaL:

INFORMACION sl |:|
TRIBUTARIA
RESPONSABLE o |:|

RENTA/CREE

- 0[.1-00 = -0

ECONOMICA

CODIGO CIIU ACTIVIDAD

IVA ICA

O vo [] no[ ] [_PRINCIPAL |

NO

GRAN CONTRIBUYENTE

15[ ]

[ Csewomr ] [

AGENTE AUTORETENEDOR

| AGENTE RETENEDOR | S| DNO D I

s « [

3. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE A
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFIC
ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES T

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS SI D NO
LGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO S| D NO
10, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL SI D NO
RIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA SI D NO

Si contest6 afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

]
]
]
-

IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RA

ZON SOCIAL % TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO IDENTIFICACION

ce[ Jee[ 1 [ Int[]

c.C D C.E. D Tl DNIT D

c.C D C.E. D Tl DNIT D

c.C D C.E. D Tl DNIT D

4. INFORMACION FINANCIERA (ULTIMO PERIODO DECLARADO)
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES ACTIVOS TOTALES
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES PASIVOS TOTALES
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES PATRIMONIO

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:

5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

Sl

] no ]

REDESCUENTO

[

PAGO DE SERVICIOS D PRESTA

EXPORTACIONES OPERACIONES DE TRANSFERENCIAS

D LEASING D SERVICIOS D

D IMPORTACIONES D

MOS EN MONEDA EXTRANJERA D INVERSIONES D

OTRA DEspecifique cual:

TIPO PRODUCTO

No DEL PRODUCTO MONTO OPERACION CIUDAD PAIS

MONEDA

6. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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 declaracién
de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en
la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:
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1. Los recursos que posee la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( detalle ocupacion, oficio, actividad o]

negocio):

2. Las actividades realizadas por la Empresa se efectan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Cédigo
Penal Colombiano.

3. La informacién suministrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

4. Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacién suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.
5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinardn a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
6. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o
modifique)

7. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier
norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

8. 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.

9. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

10. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la 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 el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad
a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE
de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

11. 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.

7. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa.

4. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.

5. Estados Financieros del Ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.
APODERADO

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

8. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la
Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran
contenidos en dicha disposicién, 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 terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion 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.

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente: Declaro expresamente:

*Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente
habilitadas, suministramos 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, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las
siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual 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 determinacién de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. c)
La ejecucién y el cumplimiento 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 gestién integral
de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h)
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 encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de
encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en
los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax
Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. ) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales
suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. TRATAMIENTO:EI tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades
mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores
necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como
call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de
celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de
mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
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5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a
cabo el tratamiento de datos sensibles, en 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 consideracién que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular
Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

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 como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En
especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de
Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,
transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 3499080, email sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.

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

9. 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 EN TODAS

SUS PARTES

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho

10. VERIFICACION DE INFORMACION

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la Entrevista:

4. Observaciones:

5. Firmay Cédula




ANEXO 6. OFERTA ECONOMICA
INVITACION A COTIZAR No. 153-2019 S.NTE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

PARTE DEL ELEMENTO DE IVA

M IMAGEN REFERENCIA DESCRIPCION /ESPECIFICACIONES TECNICAS
CUERPO PROTECCION / UNITARIO (SI APLICA) UNITARIO

Es un escudo flexible hecho de plomo, el cual se asegura alrededor del
cuello del paciente para proteger la glandula tiroides de la radiacién
dispersa, el plomo impide que la radiacién alcance la glandula tiroidea y| 8 S -ls -ls -
protege sus tejidos, que son muy radio sensibles, debe colocarse junto
con el delantal plomado.

Protectores usados en

Proteccién envolvente | radiologia para la proteccién
1 CUELLO o ologta p P
tiroideo - esternal. ajustable en la zona del

cuello de las personas.

Deben tener una proteccion equivalente al menos a 0,25 mm de Pb si el
equipo de rayos x opera hasta 100kV y a 0,35 mm si opera por encima de
100kV. Deben figurar etiquetas que identifiquen la proteccion. En
intervencionismo, debido a los altos niveles de radiacién dispersa se
deben usar delantales equivalentes a 0,5 mm de plomo. Si el portador| 8 S -ls -ls -
estd siempre de frente a la radiacion se usan delantales con menor
proteccion en la espalda para minimizar pesos, el delantal largo presenta
mangas cruzadas posterior, ajuste en espalda de su aspecto superior y|
solapas para ajuste anterior en la cintura.

2 CUERPO Chaleco Plomado Prendas contra rayos X

Marco trasparente de PVC con un drea de apoyo ancha alrededor de la
cara para aumentar el confort. Canal especifico en el lado del marco
para acomodar las gafas formuladas. Correa de nylon elastica ancha (25
Gafas de Proteccion Monogafas mm), que es facilmente aju?‘tal:.»l’e gra.cias a un sistema de hfebrilla. yaun
3 0Jos Facial Claras y Oscuras de alto mecanismo de correa de fijacion pivotante. Forma aerodindmica con 400 S -1s -ls -
impacto lente cilindrica de 180 2 de vision sin distorsiones. El sistema de
ventilacion indirecta para evitar la niebla, para salpicaduras y polvo (la
version sin ventilacion proporciona proteccién adicional contra gases y
vapores). Cumple con la norma AS/NZS1337 para impacto medio.

Hecho a medida para un ajuste perfecto. Cierra el canal auditivo e
impide la entrada de agua. Hecho de material blando vy ligero. Facil de
insertar y retirar. Se fabrican individualmente para que encajen en el

. oido del trabajador, con silicona de textura suave y anti-alérgica,
Protector Auditivo Tipo tomando inicialmente una impresion la cual se envia al laboratorio para
4 0IDOS Protector Auditivo Molde ’ la elaboracién del molde y con este, realizar el protector 50 S -ls - s -
vulcanizado.Pueden ser de color naranja, rojo, azul o transparente etc.
V

Las pruebas de atenuacion se basan en la norma ANSI $3.19, Método de
Medida de la proteccién auditiva real de los protectores auditivos. El
material de los moldes tiene una gravedad especifica inferior a la del
agua que les permite flotar.

Deben ser fabricados en carnaza o cuero de ganado bovino curtido al
cromo. Acabado liso amarillo, costuras internas con hilos de maxima
resistencia, resorte en el dorso de la mano para mayor ajuste. Manopla
cerrada. Talla universal. Longitud 10 pulgadas. Debe ser de cinco dedos
independientes que cubran la totalidad de la mufieca deben ser 50 S -ls -1s -
anatémicamente cdmodos y adaptarse a la configuracién de las manos.
Los guantes cumplen con lo estipulado en la tabla 1 de las normas
Icontec N2 2190 sobre dimensiones y los refuerzos cumplen con las
dadas en la tabla 2 de dicha norma.

5 MANOS Guantes De vaqueta

El guante estd fabricado de un tejido de punto de nylon negro sin
costuras. Las costuras en la punta de los dedos, proveen mayor destreza
y comodidad al usuario. El guante tiene un recubrimiento de
poliuretano, que provee una capa con buena resistencia a la abrasion y|
rasgado, proteccién contra liquidos, agarre en seco-humedo vy
durabilidad. El recubrimiento ofrece la misma sensibilidad tactil de un
guante delgado, pero con la proteccion de un guante recubierto.
Composicion del Guante Nylon: 40% Poliuretano: 60%

* FORMA DE PAGO 90 DIAS. VALOR PROPUESTA -

REPRESENTANTE LEGAL:
EMPRESA:
NIT.:

MANOS Y .
6 Guantes De poliuretano

50 - - -
ANTEBRAZO $ $ $
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1. OBJETIVO GENERAL

Presentar los lineamientos generales que se deben seguir para diligenciar de una manera adecuada
el formato de Conocimiento del cliente o contraparte para persona natural y persona juridica, de
acuerdo a lo establecido en la Circular 009 del 21 de abril de 2016, expedida por la Superintendencia
Nacional de Salud.

2. ALCANCE Y CAMPO DE APLICACION

El Sistema de Administracion de Riesgos - SARLAFT comprende todas las actividades a ser
realizadas por la Entidad en desarrollo de su objeto social principal y debera contener,
adicionalmente, los procedimientos y metodologias para que esté protegida de ser utilizada en forma
directa, es decir a través de sus administradores, vinculados o contrapartes, como instrumento para el
lavado de activos, ocultamiento de activos provenientes de dichas actividades y/o canalizacién de
recursos hacia la financiacion de actividades terroristas.

3. DESARROLLO

3.1. Definiciones Relacionadas

3.1.1. Cliente o contraparte:

Es toda persona natural o juridica con quien la Entidad formaliza una relacién contractual o legal, sea
contratista, proveedor, suministro de medicamentos e insumos, contratos de red de prestadores,
compradores y/o cualquier figura contractual que suponga inyeccion efectiva de recursos, como lo
son los afiliados a los planes voluntarios de salud. (Fuente Circular Externa 0009 de 2016)

Debido a la obligatoriedad del aseguramiento y la prestacion de servicios de salud por partes de las
EPS y prestadores, no se consideran como clientes y/o contrapartes los usuarios (afiliados) de las
EPS, ni los pacientes de las IPS cuyos servicios sean cancelados efectivamente por alguin tipio de
seguro (se incluyen en estos pagos, los efectuados por concepto de copagos, cuotas moderadoras,
deducibles o cualquier pago adicional contemplado en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, en los Planes Voluntarios de Salud o seguros en general que cubran eventos de salud). Es asi
gue, para estos casos, no sera necesaria la identificacion del usuario.

3.1.2. Persona natural

Es todo ser humano o individuo que hace y obtiene la capacidad legal, de contratar en la sociedad, de
tener derechos o deberes juridicos.

3.1.3. Personajuridica

Individuo o entidad que, sin tener existencia individual fisica, esta sujeta a derechos y obligaciones.
Es unindividuo con derechos y obligaciones que  existe, pero no como persona, sino
como institucién que es creada por una o mas personas fisicas para cumplir un objetivo social que
puede ser con o sin fines de lucro.

Para el proceso de Conocimiento del cliente, se definieron los formatos que se detallan en el presente
instructivo, los cuales se deben diligenciar de caracter obligatorio de acuerdo a lo establecido en la
circular 009 de 2016.

La dltima versién de cada documento serd la Unica valida para su utilizacién y estara disponible en el Listado Maestro de Documentos.
No haga copias de este documento porque corre el riesgo de tener una versién desactualizada
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3.2. Formulario Persona Natural

Este formulario debe ser diligenciado por las personas naturales cuyo tipo de vinculacién contractual
con la Subred Norte, sea por contrato, OPS, y para el personal de planta (servidor publico).

Fecha, ciudad, Departamento: en estas casillas se consignan los datos correspondientes a la fecha
de diligenciamiento del formato, ciudad y departamento.

1. Clase o tipo de vinculacion:

De acuerdo al area responsable de la informacion se diligencia la respectiva casilla, teniendo en
cuenta la calidad del informante:

-Proveedor: Persona natural o empresa (juridica), con la cual se tienen vinculos de caracter
comercial.

-Particular: Es la persona natural o individuo que en propio nombre se ocupa de alguna o algunas
actividades que la ley considera mercantiles.

-Contratista OPS: El contrato de prestacion de servicios es un contrato con el Estado a través del cual
se vincula una persona natural en forma excepcional, para suplir actividades o labores relacionadas
con la administracion o funcionamiento de la entidad.

-Servidor Publico: Es una persona que se encuentra vinculado en la planta de una institucién de
caracter publico que brinda un servicio de utilidad social.

-Otro: Hace referencia a otro tipo de vinculacién, diferente a los descritos anteriormente.

2. Datos de la persona natural:
Corresponden a la informacion personal del cliente, proveedor o usuario, los cuales se deben
diligenciar en su totalidad.
Primer Nombre

Segundo Nombre

Primer Apellido

Segundo Apellido

Tipo de identificacion

No. Identificacion

Lugar de Expedicion

Fecha de Expedicién

Fecha de nacimiento

Lugar de nacimiento

Pais de nacimiento
Nacionalidad

Estado civil

Personas a cargo

NuUmero de hijos

Teléfono celular

Nivel de estudios/ formacion académica
Direccién residencia

Ciudad residencia
Departamento residencia

Pais Residencia

Teléfono Residencia

Correo electrénico

La dltima versién de cada documento serd la Unica valida para su utilizacién y estara disponible en el Listado Maestro de Documentos.
No haga copias de este documento porque corre el riesgo de tener una versién desactualizada
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Portal o pagina internet

Tipo de vivienda

Direccion establecimiento de comercio: si lo tiene

Ciudad

Departamento

Pais

Teléfono/fax

3. Datos del conyuge/ comparfiero permanente:

Se diligencia en caso de cumplir con esta condicion.

4. Informacion actividad econOomica:

Se diligencia en su totalidad, de acuerdo a la actividad que desarrolla cada uno de los usuarios de la
informacion (RUT).

5. Solo para independientes o empleado socio:

Se diligencia de acuerdo a la calidad del cliente o usuario responsable de la informacion.

6. Informacién financiera:

Se debe diligenciar en su totalidad.

7. Referencias personales:

Se debe diligenciar en su totalidad, los datos de quien se reporta como referencia no debe ser
familiar, ni vivir con el cliente o contraparte y debe ser localizable en horario laboral.

8. Referencia financiera:

Se debe diligenciar en su totalidad, y debe ser verificable

9. Declaracion del origen de los dineros/ fondos:

Se diligencia en su totalidad guarda relacién con el numeral 6 del presente formulario. Declarando
gue los bienes provienen de actividades licitas (RUT).

10. Documentos requeridos:

De acuerdo a la calidad del cliente o contraparte se aporta lo solicitado.

11. Autorizacion reporte y consulta a las entidades de riesgo:

En esta casilla se faculta a la ESE para efectuar las respectivas consultas, reportes, compartir
informacioén contenida en la base de datos financiera crediticia comercial y de servicios, de las
entidades de control y de otros paises (listas restrictivas)

12. Consideraciones:

En este parrafo se presentan las disposiciones de ley, que se tuvieron en cuenta para la formulacion y
elaboracion del formato.

12.1 Autorizacion: A través de esta autorizacion la ESE queda facultada para:

1. Finalidad del tratamiento de los datos personales: Los datos personales seran tratados por la
ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:

a) El tramite de solicitud 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.

c) La ejecucién y el cumplimiento 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 gestién integral de los bienes y servicios contratados.

g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

h) La elaboracién de estudios técnicos, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y,
en general estudios técnicos del sector salud.

La dltima versién de cada documento serd la Unica valida para su utilizacién y estara disponible en el Listado Maestro de Documentos.
No haga copias de este documento porque corre el riesgo de tener una versién desactualizada
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i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud.

j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud.

k) Envio de informacién de Sujetos de tributacidén en los Estados Unidos al Internal Revenue Service
(IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del
Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiguen y a las
reglamentaciones aplicables.

) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia.
m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Tratamiento: El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los
encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. Usuarios de la informacién: Los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos,
entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas a:

a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud.

b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los
contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call
center, investigadores, compafiias de asistencia médica, abogados internos y externos, entre otros.

c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y
liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios.

d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes
gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros.

e) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la
administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccién de
riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi
como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. Transferencia internacional de informacion a terceros paises: En determinadas situaciones es
necesario realizar transferencias internacionales de los datos para cumplir con las finalidades del
tratamiento.

5. Datos sensibles: Se entiende por datos sensibles aquellos que afectan la intimidad del Titular o
cuyo uso indebido puede generar su discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o
étnico, la orientacion politica, las convicciones religiosas o filoséficas, la pertenencia a sindicatos,
organizaciones sociales, de derechos humanos o que promueva intereses de cualquier partido
politico o que garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposiciéon asi como los
datos relativos a la salud, a la vida sexual y los datos biométricos.

Por lo cual se efectia la siguiente declaracién asi: “Que son facultativas las respuestas a las
preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de
manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos
sensibles, en 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 que el
capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y
Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas”.

FUENTE: LEY 1581 DE 2012

6. Datos personales de nifias, nifilos y adolescentes: En el Tratamiento se asegurara el respeto a
los derechos prevalentes de los nifios, nifias y adolescentes. Queda proscrito el Tratamiento de datos
personales de nifios, nifias y adolescentes, salvo aquellos datos que sean de naturaleza publica.
FUENTE: LEY 1581 DE 2012

La dltima versién de cada documento serd la Unica valida para su utilizacién y estara disponible en el Listado Maestro de Documentos.
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7. Derechos del titular de la informacidn: Sin perjuicio de las excepciones previstas en la ley, en el
Tratamiento se requiere la autorizacion previa e informada del Titular, la cual debera ser obtenida por
cualquier medio que pueda ser objeto de consulta posterior.

Se efectua la siguiente declaracion asi: “Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos
previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar,
rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi”.

8. Responsables y encargados del tratamiento de la informacion: Los responsables del
tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.

En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan,
entreguen o divulguen, serén: La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No 15-41 Bogota DC, teléfono 349 90 80, e-
mail sarlaft@subrednorte.gov.co).y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la
administraciéon de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.

9. Autorizacién: Por medio de esta de manera expresa, se autoriza a la Subred Norte para el
tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y de ser necesario, la transferencia
nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que
fueron informados en el presente documento.

13. Firmay huella

Es el signo o escritura manuscrita, normalmente formada por nombre, apellidos y rabrica, que la
persona que diligencia el formato pone al pie para identificarse y autorizar el documento, expresando
gue aprueba su contenido. La cual debe ser en original al igual que la huella.

14. Verificaciéon de lainformacion:

Esta seccién es de obligatorio cumplimiento ya que, por medio de esta se verifica lo registrado en el
formulario

La dltima versién de cada documento serd la Unica valida para su utilizacién y estara disponible en el Listado Maestro de Documentos.
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FECHA: I

]

CIUDAD: I

| DEPARTAMENTO: I
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
provemor [ PARTICULAR [_] CONTRATISTAOPS || servibor pustLico [ ] owro [] CUAL:

2. DATOS DE LA

PERSONA NATURAL

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

TIPO DE IDENTIFICACION

No
IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio)

FECHA EXPEDICION

(AAAA/MM/DD)

c.c.
C.E.

R.C.
NUIP

PASAPORTE

OTRO D CUAL

[
O

ES RESIDENTE EN COLOMBIA?

st [ no[]

FECHA NACIMIENTO:

LUGAR NACIMIENTO
(Ciudad/Municipio)

PAIS NACIMIENTO

NACIONALIDAD:

ESTADO CIVIL

PERSONAS A CARGO

NUMERO DE HIJOS

TELEFONO CELULAR

soLTero(a) [ casapoa)[__|ovorcianora)

I:I VIUDO(A) I:I UNION LIBRE I:I

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA

PROFESION/
OFICIO

MAGISTER DPOSGRADO I:I UNIVERSITARIO

D BACHILLER‘D

PRIMARIA

[

TECNOLOGO EI TECNICO EI OTRO DCUAL.

DIRECCION RESIDENCIA:

CIUDAD RESIDENCIA

DEPARTAMENTO RESIDENCIA

PAIS RESIDENCIA

TELEFONO RESIDENCIA

CORREO ELECTRONICO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIPO DE VIVIENDA

PROPIA

O

FAMILIAR D ARRE

NDADA D

tiene)

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si

CIUDAD:

DEPARTAMENTO:

PAIS:

TELEFONO/FAX

3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO DE
IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio)

FECHA EXPEDICION

(AAAA/MM/DD)

R.C.

ce. []
ce []

NUIP

[
O
PASAPORTED OTRO I:ICUAL

ES RESIDENTE EN COLOMBIA?

S| NO

[ (1

NACIONALIDAD:

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

SocCIo DPROFESIONALINDEPENDIENTED HOGAR D

CONTRATISTA

|

EmPLEADO socio [_]

comerciaNTE [ ]

EmPLEADO PUBLICO [ |  PENsioNADO [ ]| ASALARIADO [Cestwomre  [] omo[ ]  cuaL: I
s [] IVA st [ CODIGOS C I I U ACTIVIDAD ECONOMICA
DECLARA RENTA
AN TR AR vo [] ICA o [] PRINCIPAL: [ SECUNDARIA
RESPONSABLE:
GRAN s [ AGENTE RETENEDOR s [ AGENTE s [
CONTRIBUYENTE| o [ ] o [ AUTORETENEDOR v []

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

S

[1 v []

SI

L] L]

NO

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

| NUMERO DI

ENIT |

GOBIERNO D

TRANSPORTE

SERVICIOS D

D MEDICAMENTOS

ENERGETICA D

D ALIMENTOS D

COMERCIAL D
AGRICOLA D

EXPORTACIONES

TECNOLOGIA D

(I

FINANCIERA D
OTRA DCUAL

DIRECCION DE LA EMPRESA

TELEFONO

CIUDAD/MUNICIPIO

DEPARTAMENTO

PAIS

CARGO ACTUAL

FECHA VINCULACION

5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE EMPLEADOS

VENTAS ANUALES

CODIGO ACTIVIDAD
ECONOMICA

DESCRIPCION ACTIVIDAD

CONSTITUCION

GECL TIPO SOCIEDAD
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6. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES ARSI (DI
CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS [DIRUDA
VEHiCULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES REUDES)
TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* SIROS
PASIVOS*
TOTAL INGRESOS so0 TOTAL EGRESOS 50 TOTAL ACTIVOS [0 TOTAL PASIVOS [$0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

7. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION WELEROND HUO 7/ ©
EXTENSION/CELULAR
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S| D NO D
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS | |EXPORTACION| I TRANSFERENCIAS I IIMPORTACION PRESTAMOS OTRA | |CUAL:

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente, conforme a lo establecido en la Circular Externa No 009}
de 2016, Numeral 5.2.2.2.2.1, expedida por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas,
enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
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 declaracién de
fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular|
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”:
1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle,
ocupacion, profesion, negocio, etc.):

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o}
modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma|
que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE adar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con laf
SUBRED, en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este|
documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad|
que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

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
1. Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses y declaracién de Renta si es declarante.
2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante.
3. Contratistas por OPS:
4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
4.2.Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital.
4.3.Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.
4.4.Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
4.5.Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a llevar
contabilidad)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.
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12. CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por laf
Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos
en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamientol
del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion 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.

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

12.1. AUTORIZACION
Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4, ubicadal
en la Calle 66 No 15-41 (sede Administrativa), teléfono 3 49 90 80 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma|
ESE antes mencionada.
Declaro expresamente:
* Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente
habilitadas, suministramos 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, 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: a) El tramite de solicitud de vinculacién 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 ]|
andlisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que
involucre la gestién integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i)
Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j)
Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de
tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account|
Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. ) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales
suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. TRATAMIENTO: El tratamiento podréa ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a|
a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el
cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center,
investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucion,
terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes|
gestiones de para efecto de la celebraciéon de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para Ia]
administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad|
Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis|
datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legall
vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de|
datos sensibles, en 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 que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia
Nacional de Salud, exigen las mismas.
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 como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial,
el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios|
de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los
encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a)
La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No 15-41 Bogotd DC, teléfono 349 90 80 , e-mail
sarlaft@subrednorte.gov.co).y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.
9.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 y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

13. FIRMAY 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 EN TODAS SUS PARTES.

Firma Cliente / Representante Leaal Huella indice Derecho
14. VERIFICACION DE INFORMACION

1. Ciudad y fecha

2.Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones:

5. Firma:

La dltima versién de cada documento serd la Unica valida para su utilizacién y estara disponible en el Listado Maestro de Documentos.
No haga copias de este documento porque corre el riesgo de tener una versién desactualizada
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3.3. Personajuridica

Este formulario debe ser diligenciado por las personas juridicas o naturales cuyo tipo de vinculacion
contractual con la Subred Norte, sea por contratacidén para la prestacion de bienes y/o servicios.
Fecha, ciudad, Departamento: en estas casillas se consignan los datos correspondientes a la fecha
de diligenciamiento del formato, ciudad y departamento.

Identificar el tipo de empresa que contrata asi:

-Persona Juridica

-Persona Natural

-Otra: cual

1. Clase o tipo de vinculacién con la empresa:

De acuerdo al tipo de empresa o vinculacion se diligencia la respectiva casilla, teniendo en cuenta la
calidad del informante:

-Asegurador

El asegurador es la persona que asume las consecuencias del riesgo del objeto de cobertura en un
contrato de seguros.

-Proveedor

Es aquel tercero que abastece de materiales u otros suministros a la empresa, los cuales son
necesarios para su desarrollo y funcionamiento.

-Contratista

Persona natural o empresa (juridica), con la cual se tienen vinculos de caracter comercial.

-Particular

Es la persona natural o individuo que en propio nhombre se ocupa de alguna o algunas actividades
gue la ley considera mercantiles.

-Otro: Hace referencia a otro tipo de vinculacion, diferente a los descritos anteriormente.

2. Datos de la persona juridica y/o natural:
Corresponden a la informacién de la empresa, cliente, proveedor, o usuario, los cuales se deben
diligenciar en su totalidad.
Razoén Social
Representante Legal
Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombres

Cedula de Ciudadania
Cedula de Extranjeria

No. Identificacion

Lugar de Expedicion

Fecha de Expedicion
Fecha de nacimiento

Lugar de nacimiento
Departamento
Nacionalidad

Direccion domicilio principal
Ciudad

Departamento

Pais

La dltima versién de cada documento serd la Unica valida para su utilizacién y estara disponible en el Listado Maestro de Documentos.
No haga copias de este documento porque corre el riesgo de tener una versién desactualizada
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Teléfono/fax

Correo electrénico
Portal/pagina internet
Direccion Sucursal/agencia
Ciudad
Departamento

Pais

Teléfono/fax

Tipo de empresa
Actividad Econémica
Informacion tributaria

3. Declaracion Persona publicamente expuesta (PEPS):

Se diligencia en su totalidad.

Son personas nacionales o extranjeras que por razon de su cargo manejan o han manejado recursos
publicos, o tienen poder de disposicidn sobre estos 0 gozan o gozaron de reconocimiento publico. Las
PEP extranjeras son individuos que cumplen o a quienes se ies han confiado funciones publicas
prominentes en otro pais, como por ejemplo los Jefes de Estado o de Gobierno, politicos de alto nivel,
funcionarios gubernamentales o judiciales de alto nivel o militares de alto rango, ejecutivos de alto
nivel de corporaciones estatales, funcionarios de partidos politicos importantes. Las PEP domésticas
son individuos que cumplen o a quienes se les han confiado funciones publicas internamente, a los
cuales les aplica los mismos ejemplos que las PEP extranjeras mencionadas anteriormente. Las
personas que cumplen o a quienes se les han confiado funciones prominentes por una organizacion
internacional se refiere a quienes son miembros de la alta gerencia, es decir, directores, subdirectores
y miembros de la Junta o fundones equivalentes. La definicion de PER no pretende cubrir a individuos
en un rango medio o mas subalterno en las categorias anteriores.

FUENTE: CIRCULAR N.009 DE 2016

4. Informacion financiera (altimo periodo declarado):

Se diligencia en su totalidad, de acuerdo a lo solicitado en las casillas, la cual debe ser verificable con
los soportes anexos al formulario (RUT).

5. Actividad de operaciones internacionales:

Se diligencia si cumple con la condicién de realizar transacciones en moneda extranjera. Si es asi se
debe detallar lo solicitado.

6. Declaracion del origen de los dineros/ fondos:

En esta casilla se expresa el origen de los fondos de quien diligencia el formato. Declarando que los
bienes provienen de actividades licitas.

7. Documentos requeridos:

De acuerdo a la calidad del cliente o contraparte se aporta lo solicitado, en su totalidad.

8. Autorizacion reporte y consulta a las entidades de riesgo:

En esta casilla se faculta a la ESE para efectuar las respectivas consultas, reportes, compartir
informacion contenida en la base de datos financiera crediticia comercial y de servicios, de las
entidades de control y de otros paises (listas restrictivas)

Consideraciones: En este parrafo se presentan las disposiciones de ley, que se tuvieron en cuenta
para la formulacion y elaboracion del formato.

Autorizacion: A través de esta autorizacion la ESE queda facultada para:

1. Finalidad del tratamiento de los datos personales: Mis datos personales seran tratados por la
ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:

a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o
proveedor de bienes y servicios.

La dltima versién de cada documento serd la Unica valida para su utilizacién y estara disponible en el Listado Maestro de Documentos.
No haga copias de este documento porque corre el riesgo de tener una versién desactualizada
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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.

c) La ejecucioén y el cumplimiento de contratos que celebre.

d) El control y la prevencion del riesgo.

e) La liquidacion y pago de cuentas.

f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados.

g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

h) La elaboracién de estudios técnicos, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado vy,
en general estudios técnicos del sector salud.

i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud.

j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud.

k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service
(IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del
Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiguen y a las
reglamentaciones aplicables.

) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia.
m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. Tratamiento: El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los
encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. Usuarios de la informacion: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos,
entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas a:

a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud.

b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los
contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call
center, investigadores, compariias de asistencia médica, abogados internos y externos, entre otros.

c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y
liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios.

d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes
gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros.

e) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la
administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccién de
riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi
como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. Transferencia internacional de informacion a terceros paises: Que en determinadas
situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las
finalidades del tratamiento.

5. Datos sensibles: Se entiende por datos sensibles aquellos que afectan la intimidad del Titular o
cuyo uso indebido puede generar su discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o
étnico, la orientacion politica, las convicciones religiosas o filosoficas, la pertenencia a sindicatos,
organizaciones sociales, de derechos humanos o que promueva intereses de cualquier partido
politico o que garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposiciéon asi como los
datos relativos a la salud, a la vida sexual y los datos biométricos.

Por lo cual se efectiua la siguiente declaracion asi: “Que son facultativas las respuestas a las
preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de

La dltima versién de cada documento serd la Unica valida para su utilizacién y estara disponible en el Listado Maestro de Documentos.
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manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos
sensibles, en 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 consideraciéon que el
capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y
Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas”.

FUENTE: LEY 1581 DE 2012

6. Datos personales de nifias, nifios y adolescentes: En el Tratamiento se asegurara el respeto a
los derechos prevalentes de los nifios, nifias y adolescentes. Queda proscrito el Tratamiento de datos
personales de nifios, niflas y adolescentes, salvo aquellos datos que sean de naturaleza publica.
FUENTE: LEY 1581 DE 2012

7. Derechos del titular de la informacidn: Sin perjuicio de las excepciones previstas en la ley, en el
Tratamiento se requiere la autorizacion previa e informada del Titular, la cual debera ser obtenida por
cualquier medio que pueda ser objeto de consulta posterior.

Se efectua la siguiente declaracion asi: “Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos
previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar,
rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi”.

8. Responsables y encargados del tratamiento de la informacién: Los responsables del
tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los
datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, seran: a) La Subred Integrada
de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No
15-41 Bogota DC, teléfono 349 90 80, e-mail sarlaft@subrednorte.gov.co).y cualquier otra persona
juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevenciéon
y control del fraude.

9. Autorizacién: Por medio de esta de manera expresa, se autoriza a la Subred Norte para el
tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y de ser necesario, la transferencia
nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que
fueron informados en el presente documento.

10. Firma y huella: Es el signo o escritura manuscrita, normalmente formada por nombre, apellidos y
rubrica, que la persona que diligencia el formato pone al pie para identificarse y autorizar el
documento, expresando que aprueba su contenido. La cual debe ser en original al igual que la huella.
9. Firmay cédula:

Es el signo o escritura manuscrita, normalmente formada por nombre, apellidos y rdbrica, que la
persona que diligencia el formato pone al pie para identificarse y autorizar el documento, expresando
gue aprueba su contenido. La cual debe ser en original.

10. Verificacién de lainformacion:

Esta seccién es de obligatorio cumplimiento ya que, por medio de esta se verifica lo registrado en el
formulario

La dltima versién de cada documento serd la Unica valida para su utilizacién y estara disponible en el Listado Maestro de Documentos.
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CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

PERSONA JURIDICA

[

PERSONA NATURAL OTRA:

[

CUAL:

[

1. CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)

ASEGURADOR || PROVEEDOR [__] CONTRATISTA [ ] PARTICULAR [ ]

otro []

CUAL:

2. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZON SOCIAL | NIT
REPRESENTANTE LEGAL- PRIMER APELLIDO I SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
NUMERO: LUGAR Y FECHA EXPEDICION (AAAA/MM/DD)
CEDULA DE EXTRANJERIA [] |cepuLa bEciupaDANiA ]
FECHA NACIMIENTO:AAAA/MM/DD LUGAR NACIMIENTO DEPARTAMENTO NACIONALIDAD (1) NACIONALIDAD (2)
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL | PAIS DEPARTAMENTO [ CIUDAD TELEFONO/FAX

CORREO ELECTRONICO:

PORTAL/PAGINA IN

ITERNET:

SERVICIOS DE SALUD

(I

SERVICIOS FINANCIEROS [_]

TRANSPORTES [_]

otRA [_JcuaL:

DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA [ DEPARTAMENTO/ CIUDAD | PAIS [ TELEFONO/FAX
TIPO DE EMPRESA (ACTIVIDAD ECONOMICA)
PUBLICA [] wxta[] Prvaba [] servicios [_] iNousTRIAL [] FARMACEUTICA [ comerciAL []

-0

O

-0

NO

INFORMACION sl |:|

TRIBUTARIA RENTA/CREE
RESPONSABLE | -

GRAN CONTRIBUYENTE | sl |:| NO D

-0

CODIGO ClIU ACTIVIDAD

ECONOMICA |
VA ICA
vo[] o[ ] | PRINCIPAL ][] [Cseconoara | [
si |:|No |:| | AGENTE AUTORETENEDOR | |:| NO |:|

3. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL

ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA
Si contest6 afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

SI
SI
SI

SI

HENN

533858

Qoo

IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS,

SOCIOS, ASOCIADOS Q

UE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL

%

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO IDENTIFICACION

ce[ Jce[]

[ InT[]

C.CD C.E.D

C.CD C.E.D

C.CI:I C,E.D

T.I.DNITD
T.I.DNITD
T.I,DNITD

4. INFORMACION FINANCIERA (ULTIMO PERIOD

O DECLARADO)

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

ACTIVOS TOTALES

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

PASIVOS TOTALES

EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

PATRIMONIO

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:

5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

SI

‘ 1 no []

REDESCUENTO

D EXPORTACIONES

PAGO DE SERVICIOS D PRESTAMOS EN MONEDA EXTRANJERA D INVERSIONES |:| OTRA |:|Especiflque cual:

DLEASINGD SERVICIOS D

OPERACIONES DE TRANSFERENCIAS

D IMPORTACIONES D

TIPO PRODUCTO

No DEL PRODUCTO

MONTO OPERACION

CIUDAD

PAIS

MONEDA
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6. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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 a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo
sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de
2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

1. Los recursos que posee la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( detalle ocupacién, oficio, actividad O]
negocio):,

2. Las actividades realizadas por la Empresa se efecttian dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con
el Cédigo Penal Colombiano.

3. La informacién suministrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

4. Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacién suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los pardmetros establecidos
legalmente.

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
6. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemente o modifique)

7. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o
cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las
mismas.

8. 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.

9. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

10. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me
vincule (n) con la SUBRED, en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas
con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este|
documento, o de la violacion del mismo.

11. 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.

7. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa.
4. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.
5. Estados Financieros del tltimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segtin sea el caso.
APODERADO
Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

8. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas
por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se
encuentran contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control
del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién 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.
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente: Declaro expresamente:
*Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
debidamente habilitadas, suministramos 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, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de
Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y
servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de
tarifas y anlisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. €) La liquidacién y pago
de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los
servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del
mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales
de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la
Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo
modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. I) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La
prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. TRATAMIENTO:El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades
mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los
operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la
prevencion y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la
elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias
internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
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5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con
la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que
se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en 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 que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera
de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

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 como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de
2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se
compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 3499080, email
sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y
control del fraude.

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

9. FIRMAY HUELLA
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIADE
HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO SU CONTENIDO, SE
DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADAES EXACTAY
VERIDICAEN TODAS SUS PARTES

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho
10. VERIFICACION DE INFORMACION

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la Entrevista:

4. Observaciones:

5. Firmay Cédula

3.4. Seguimiento.

* En el area respectiva reposara el original del formato diligenciado como soporte de los
procedimientos efectuados.

* Se enviara copia escaneada a la Direccibn financiera- oficina SARLAFT, correo
sarlaft@esechapinero.gov.co, para que haga parte del archivo.

* El seguimiento al cumplimiento del diligenciamiento de formato es de responsabilidad de cada una
de las areas involucradas. Se reportara al area de SARLAFT para su conocimiento y se realizaran las
auditorias correspondientes a la validacién de la informacién reportada por las personas naturales y
juridicas.

* En la oficina de SARLAFT, reposara en scanner la documentacion referida para su presentacion en
caso de requerimiento por los entes de control
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