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La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. Requiere contratar un proveedor especializado para realizar la adquisicion de servicos de papeleria pre impresa necesarios para atender las
necesidades de todos los servicios, bajo parametros de calidad, accesibilidad y oportunidad.

Con el fin de dar cumplimiento a la Ley 594 de 2000, Ley General de Archivo, y al Decreto 2609 DE 2012, Por el cual se reglamenta el Titulo V de la Ley 594 de 2000, parcialmente los articulos 58 y 59 de
la Ley 1437 de 2011 y se dictan otras disposiciones en materia de Gestion Documental para todas las Entidades del Estado, en su ANEXO "PROGRAMA DE GESTION DOCUMENTAL (PGD),
Programas especificos Permitiran lograr las metas y objetivos haciendo la distribucion correspondiente a cada programa, asegurar que la entidad cuente con la documentacion necesaria, se busca
evidenciar su actuacion, permitiendo cumplir con la politica de Desarrollo Administrativo de Eficiencia Administrativa considerando la identificacion, racionalizacion, simplificacion y automatizacion de los
tramites, los procesos, procedimientos y mejorando los sistemas de organizacion y recuperacion, garantizando a su vez la disponibilidad y acceso de los documentos a largo plazo", entre ellos el
"Programa de reprografia (incluye los sistemas de fotocopiado, impresion, digitalizacion y microfilmacion”. En este sentido es de sefialar que los funcionarios y contratistas de la Subred requieren
diariamente contar con formatos preimpresos que cumplan con los parametros de calidad segun la normatividad vigente.

item Nombre / Descripcién Cantidad U"'da.d de  |Peomedioconsymo Especificacién Técnica Observacion *PAA
medida mensual
” . . Duplicacion de formatos en Los pedidos de duplicacion se
Prestacxon. del servicio de papeleria pre 1 Unidad 800.000(papel bond de 75 gramos realizaran de manera mensual segun la
impresa (litografia) - - .
tamario carta y oficio necesidad que tenga la Subred

2Se anexa documento de detalle de descripcién? SI_X_ NO CD CONTENTIVO DE LOS FORMATOS MATERIA DE OBJETO

1. Licencia reprografica vigente 2.
Experiencia: el oferente debe presentar 3 constancias de contratos suscritos por el mismo objeto durante los 3 Ultimos afios y por un valor igual o superior al presupuesto inicial destinado para este
contrato con calificaciéon de cumplimiento.

3. El oferente debe presentar en su propuesta los equipos con los que cuenta para realizar el objeto a contratar con los minimos de caracteristicas de cada uno

4. Los equipos deben ser de propiedad del contratista

5. El contratista contar con una operacion logistica que garantice la entrega de los preimpresos que se soliciten mensualmente a cada una de las sedes segun el requerimiento que se realizara de manera
mensual por parte del supervisor del contrato, capacidad organizacional.

6. La subred realizar una visita a las instalaciones del oferente, esto para garantizar que cumpla con los equipos y los suministros necesarios para la realizacion del objeto a contratar

TECNICOS X HABILITANTE ECONOMICOS X PUNTAJE 100 MENOR VALOR

SI X NO

Pdliza Pago de Salario,
Prestaciones Sociales e
Indemnizaciones

=i - x -] =]

Pdliza Seguro de Manejo de Recursos Publicos para
Particulares

Pdliza Calidad y Correcto

Patrimonio Auténomo Pdliza Seriedad de la Oferta < . ¢
Funcionamiento de Bienes

Pdliza Responsabilidad Civil Pdliza Provision de Repuestos , Accesorios y
Extracontractual Correcto Funcionamiento de Equipos
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Garantia Bancaria Pdliza Cumplimiento del Contrato Pdliza Estabilidad de Obra
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OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

GENERALES:

1. 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 OFRECIDAS EN LA OFERTA . EN TERMINOS DE CALIDAD,
PRECIO, CARACTERISTICAS ESPECIALES Y DISPONIBILIDAD.

4. 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 ESTABLECIDOS.

6. PRESENTAR ANTE LA DIRECCION FINANCIERA (CENTRAL DE CUENTAS POR PAGAR) DE LA SUBRED NORTE ESE, LA CERTIFICACION DE 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 GARANTIA 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, SISTEMA UNICO DE ACREDITACION Y SISTEMA DE INFORMACION.

9. 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/O DIRECTRICES INTERNAS.

10. LAS DEMAS QUE SE NECESITEN PARA EL DESARROLLO Y CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL.

ESPECIFICAS

1. PRESTAR EL SERVICIO CIUDAD DE BOGOTA, D.C.

2. CONTAR CON EL PERSONAL EXIGIDO PARA LA CORRECTA EJECUCION DEL CONTRATO Y MANTENERLO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO. DE PRESENTARSE CAMBIOS
DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO UNICAMENTE PODRAN TENER LUGAR POR EVENTOS DE FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, Y DEBERAN CONTAR CON LA AUTORIZACION
DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO O POR QUIEN HAGA SUS VECES, ASi MISMO DEBERAN REEMPLAZARSE CON PERSONAL DE IGUALES O MAYORES CALIDADES. DADA LA
CONTINUIDAD EN EL SERVICIO A PRESTAR

3. BRINDAR A SATISFACCION, LA TOTALIDAD DE LOS SERVICIOS REQUERIDOS EN LOS TERMINOS Y CONDICIONES CONSIGNADOS EN LA PROPUESTA ACEPTADA, Y EN LOS
DOCUMENTOS QUE HACEN PARTE INTEGRAL DEL CONTRATO

4. SUMINISTRAR PARA LA OPORTUNA PRESTACION DEL SERVICIO LAS SOLICITUDES DE PRE IMPRESOS CON LA CALIDAD REQUERIDA DENTRO DE LOS CINCO (5) DIAS HABILES
DESPUES DE GENERADA LA SOLICITUD

5. MANTENER VIGENTE EL CERTIFICADO Y CONTRATO DE LICENCIA REPROGRAFICA PARA OPERAR MAQUINAS LITOGRAFICAS DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO.

6. MANTENER ESTRICTA CONFIDENCIALIDAD Y RESERVA SOBRE EL MATERIAL, DOCUMENTOS E INFORMACION QUE SE ENCUENTRE BAJO SU CUSTODIA, O QUE POR CUALQUIER
CIRCUNSTANCIA DEBE CONOCER O MANIPULAR PARA DAR CUMPLIMIENTO AL OBJETO CONTRACTUAL.

7. ABSTENERSE DE REPRODUCIR LA INFORMACION DE PROPIEDAD DE LA SUBRED PARA BENEFICIO PROPIO. SOLO HARA LA REPRODUCCION DE LOS DOCUMENTOS EN EL NUMERO
EXACTO SOLICITADO Y SE COMPROMETERA A ENTREGAR LAS DUPLICACIONES Y DEVOLVER LOS ORIGINALES DEL SOLICITANTE, TAL Y COMO LE FUERON ENTREGADOS.

8. CUMPLIR CON TODAS LAS NORMAS DE SEGURIDAD INDUSTRIAL DURANTE LA EJECUCION CONTRACTUAL.

9. CUMPLIR CON LAS CONDICIONES TECNICAS, ECONOMICAS Y COMERCIALES PRESENTADAS EN SU PROPUESTA.

10. ESTAR DISPUESTO A APOYAR CONTINUAMENTE EL PROCESO DE MANERA TAL QUE SE ESTABLEZCA UNA COMUNICACION CLARA, CONSTANTE Y EFICAZ ENTRE LA FORMA
CONTRATISTA Y LA SUBRED.

11. LLEVAR EL REPORTE DETALLADO MENSUAL DE LOS PRE IMPRESOS SOLICITADOS ENTREGADOS Y S| ES EL CASO DEVUELTOS POR MALA CALIDAD

12. PRESENTAR UN INFORME MENSUAL DE EJECUCION AL SUPERVISOR DEL CONTRATO DEL CONSUMO GENERADO EN EL MES CORRESPONDIENTE,

13. REEMPLAZAR LOS PRE IMPRESOS ILEGIBLES O DE MALA CALIDAD SIN QUE GENERE COSTO ALGUNO PARA LA SUBRED.

14. RESPONDER A LOS REQUERIMIENTOS REALIZADOS POR LA SUBRED A TRAVES DEL SUPERVISOR O QUIEN HAGA SUS VECES, DENTRO DE LOS TIEMPOS DISPUESTOS EN LOS
ANTERIORES IiTEMS.

15. PRESTAR TODA LA INFORMACION Y COLABORACION QUE SE REQUIERA A TRAVES DE LA LINEA TELEFONICA Y EL CORREO ELECTRONICO DISPUESTO POR LA ENTIDAD PARA TAL
EFECTO.

16. PAGAR A LA GENTE QUE TIENE A SU SERVICIO LAS PRESTACIONES SOCIALES Y DE SEGURIDAD SOCIAL DE LEY. 18. HACERLE MANTENIMIENTO A LOS EQUIPOS EN FORMA
PERIODICA.

17. GUARDAR LA RESERVA DE LA INFORMACION QUE SE ENTREGUE PARA SU REPRODUCCION.

18. LAS DEMAS QUE SE DERIVEN DE LA NATURALEZA DEL PRESENTE CONTRATO, AUNQUE NO ESTEN ESPECIFICADAS Y QUE SE REQUIERAN PARA EL CORRECTO CUMPLIMIENTO DEL
OBJETO DEL MISMO
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1. Cuando las condiciones técnicas, econémicas, financieras y legales de la propuesta no lo permita. 2. Cuando se demuestre la participacion de un oferente en varias propuestas. 3. Cuando se solicite
alguna aclaracion y no sea enviado en dicho termino. 4. Cuando la propuesta sea presentado en lugar o fechas diferente al cronograma. 5. Cuando el oferente presente informacion inexacta o no
corresponda a la verdad. 6. Cuando existan motivos que impidan la escogencia objetiva de la oferta y proponente.

Nombre y Firma del solicitante:

YANETH SOFIA RODRIGUEZ LEGUIZAMON

Firma del Director de la Oficina de
Contratacion :

HEMILET CALA CELIS

Nombre y Firma VoBo. Subgerente

Corporativo y/o de Servicios de Salud:

ALAVARO DE JESUS GALVIS BARRIO

Nombre y Firma Gerente:

YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ

Observaciones:
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PROBABILIDAD DE
. el IMPACTO
TIPIFICACION (EJEMPLOS PARA TIPIFICAR 7 3 > T 7 3 > T ASIGNACION DEL RIESGO
TIPO DE RIESGO LOS RIESGOS GENERALES DE LA COLUMNA ESTIMACION (DEFINICION) QUIEN ASUME EL RIESGO FORMA DE MITIGARLO
ANTERIOR) ALTA MEDIA | MEDIA BAJA | ALTA MEDIA | MEDIA BAJA
ALTA | BAJA ALTA | BAJA
1 L . - - Casilla de seleccion Casilla de seleccién Generacion < 1 e S
Casilla de seleccién Casilla de diligenciamiento (Escoja solo una) (Escoja solo una) Sty Generacién automatica Generacién automatica
Son los derivados del comportamiento del mercado, tales como Revisar periddicamente el
ECONOMICOS: la fluctuacién de los precios de los insumos, desabastecimiento y 1 2 3 MEDIO BAJA - CONTROLARLO CONTRATANTE comportamiento del mercado respecto
especulacion de los mismos, entre otros de los bienes y/o servicios a contratar
Son los derivados de los cambios de las politicas
SOCIALES O POLITICOS: gubernamentales y de cambios de las condiciones sociales que 0
tengan impacto en la ejecucién del contrato
Son los asociados a la operatividad del contrato, tales como la
suficiencia del presupuesto oficial, del plazo o los derivados de
OPERACIONAL: procesos procedimientos, pardmetros, sistemas de informacién 1 2 3 MEDIO BAJA - CONTROLARLO CONTRATANTE Ejecucidn presupuestal supervisada
y tecnolégicos, equipos humanos o técnicos inadecuados o
insuficientes
Son el riesgo de consecucién de financiacién o riesgo de
liquidadez para obtener recursos para cumplir con el objeto del Respaldar las operaciones
FINANCIERO: contrato y el riesgo de las condiciones financieras establecidas 2 2 BAJA - GESTIONARLO CONTRATISTA presupuestales con los debidos
para la obtencidn de los recursos, tales como plazo, tasas, certificados
garantias, contragarantias y refinanciaciones entre otros
. bi . . slisis del i
REGULATORIO: Derivados de [os‘ <’:am |os're_gu]atorms o reglamentarios que 1 1 5 BAJA - GESTIONARLO CONTRATISTA Anadlisis del mercado car.nblano dela
afecten la ecuacién econdmica del contrato moneda extranjera
Son los eventos naturales previsibles en los cuales no hay
v 6n h g . . L. Acatar | daci
DE LA NATURALEZA: intervencion uma-na que puedan tener l'rnpacto 'en la e]ect:lclon 1 1 BAJA - GESTIONARLO CONTRATISTA ca. arlas rec?men aciones que
del contrato, por ejemplo los temblores, inundaciones, lluvias, emitan as entidades encargadas
sequias, entre otros
Son los derivados de las obligaciones legales o reglamentarias de
caracter ambiental, asi como las licencias planes de manejo o
AMBIENTALES: permisos y autorizaciones ambientales incluyendo tasas 0
retributivas y compensatorias, obligaciones de mitigacion, tareas
de monitoreo y control, entre otras
Son los derivados de fallas en los sistemas de comunicacion de X
voz y de datos, suspensién de servicios piblicos nuevos Acatarla fecomendacionss g
TECNOLGGICO: ¥ e iy : P ) 1 1 2 BAJA - GESTIONARLO CONTRATISTA emiten las entidades y dreas
desarrollos tecnoldgicos o estandares que deben ser tenidos en
) L recomendadas
cuenta para la ejecucion del contrato.

EJABORADO POR ¥ |

[«

Firma:

I |
c\4

Nombre:

[MARTHALIGIA CASTILLO DIAZ ]

Correo Electrénico

Igesliondocumental@subrednorte.gov.co ’

Cargo:

]Referente Gestion Documental |

Fecha Elaboracién d/m/a

3| 03/01/2018]




ANEXO No A

MACROPROCESO PROCESOS TIPO DE DOCUMENTO cépico NOMBRE DEL FORMATO / PIEZA COMUNICATIVA :
ES-GE-F-01-04 HOJA DE VIDA DEL INDICADOR
ES-GE-F-02-01 COTIZACION DE SERVICIOS
ES-GE-F-03-02 FORMATO DE AUTGRIZACIGN DE USOS DE IMAGEN MENORES BE EDAD
ES-GE-F-04-02 FORMATO BRIEF -
ES-GE-F-05-02 FORMATO DE SATISFACCION DE RENDICION DE CUENTAS
ES-GE-F-06:01 SOLICITUD DE REFERENCIACION COMPETITIVA
£S-GE-F-07-01 MATRIZ CONTRATOS VENTA DE SERVICIOS
ES-GE-F-08-01 MATRIZ CONTRATOS VENTA DE SERVICIOS -SALUD CCUPACIONA
SRS ETRATESIOA FORMATOS ES-GE-F-09-02 MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL 2018
ES-GE-F-10-02 MAPA DE RIESGOS POR PROCESO 2018
ES-GE-F-11-02 FORMATO DE PREGUNTAS ESCRITAS RENDICION DE CUENTAS
ES-GE-F-12-01 RONDA ACMINISTRATIVA UNIDADES DE SERVICIOS DE SALUD
FASE DE PLANEACION BENCHMARKING PARA REFERENCIACION COMPETITIVA Y COMPARATIVA
ES-GE-F-13-01
FASE RECOLECCION DE INFGRMACION BENCHMARKING PARA REFERENCIACIGN COMPETITIVA Y COMPARATIVA
ES-GE-F-1401
ENCUESTA DE EVALUACION DEL EJERCICIO DE REFERECIACION COMPETITIVA
ES-GE-F-15-01
ES-GE-F-1601 PLANTILLA DE PRESENTACION
ES-PA-F-01-01 ENCUESTA DE SATISFACCION CONSULTA EXTERNA
ES-PA-F-02-01 ENCUESTA DE SATISFACCION URGENCIAS
ES-PA-F-03-01 ENCUESTA DE SATISFACCION HOSPITALIZACICN
ES-PA-F04-01 FORMATO DE CONSTANCIA BE NO AFILIACIGN
FORMATO DE ACTA DE APERTURA DE BUZONES DE OPINIONES Y SUGERENCIAS
ES-PAF-05-02
ES-PA-F-06-02 FORMATO OPINIONES ¥ SUGERENCIAS
ES-PAF-07-01 ATENCIONES INDIVIDUALES
ES-PA-f-08-01 CAPACITACION GRUPAL
ES-PA-F-09-01 COMPARENDO PEDAGGOGICO CUMPLIMIENTO DE CITAS -
ES-PAF-10-01 DEMANDA INSATISFECHA -
ES-PA-F-11-01 SOLICITUD DE CITAS
PARTICIPACION SOCIAL Y ATENCION AL FORMATOS ES-PA-F-12:01 CANCELACION DE CITAS ]
USUARIO ES-PA-F-13.01 NO ACEPTA OFERTA DISPONIBLE_ )
ES-PA-F-14-01 FORMATOQ EXTERNO-ESTUDIO SOCIAL DEL CASO-TRABAJO SOCIAL
ES-PAF-15-01 INDICADORES INDIVIDUALES SERVICIO AL CIUDADANQ
ES-PA-F-16-01 INFORME SOCIAL
ES-PAF-17-01 ORIENTACIONES GRUPALES
ES-PA-F-18-01 SOCIALIZACION DERECHOS Y DEBERES
ES-PA-F-19-01 ACTA DE POSESION JUNTAS ASESORAS COMUNITARIAS
ES-PA-F-20-01 FORMATO DE REGISTRO DE PETICIONES PARA INGRESO A ORFEQ
ES-PA-F-21-01 FORMATO DE REGISTRO DE PETICIONES DEVUELTAS POR CRITERIOS DE CALIDAD
ES-PA-F-22-02 MEDICION Y ADHERENCIA AL CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES EN SALUD
ES-PA-F-23-01 PLANILLA Y AUTORIZACION TRASLADOS RUTA DE LA SALUD RED DISTRITAL
ES-PA-F-24-01 REGISTRO DE USUARIOS AGENDADOCS EN LAS UNIDADES DE LA RED PARA TRASLADO
ES-PA-F-25.01 PLANILLA KILOMETRAJE RUTA DE LA SALUD
ES-DI-F-01-02 EVALUACION DE ESTUDIANTES A LAS PRACTICAS FORMATIVAS
ES-DI-F-02-02 EVALUACION INDUCCION
ES-DI-F-03-01 RADICACION PROTOCOLOS DE INVESTIGACION Y ACTAS DE CGMPROMISO
ES-DI-F-04-02 EVALUACION APROBACION Y SEGUIMIENTO PROYECTCS INVESTIGACION
ES-DI-F-05-01 REVISION DE PROYECTCS DE INVESTIGACION COMITE INVESTIGACION
ES-DI-F-06-01 |APROBACION PROYECTOS DE INVESTIGACION COMITE INVESTIGACION
DOCENGIA EINVESTTGAGION FORIATOS ES-DI-F-07-01 REVISION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION COMITE DE ETICA
ES-DI-F-08-01 APROBACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION COMITE DE ETICA

ES-DI-F-09-02

ACTA DE INICIO PARA PROYECTOS DE INVESTIGACION
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ES-GC-F-54-01 VERIFICACION BARRERAS DE SEGURIDAD
ES-GC-F-55-01 MATRIZ DE SEGUIMIENTO A COMPRCMISOS

ES-GC-F-56-01 FORMATO DE VALORACION DE RIESGO DE FUGA

ES-GC-F-57-01 NOTIFICACION Y ANALISIS DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE LA SALUD
ES-GC-F-58-02 IDENTIFICACION DE PACIENTE

ES-GC-F-59-01 VERIFICACION BARRERAS DE SEGURIDAD SERVICIOS AMBULATORIOS Y COMPLEMENTARIGS
ES-GC-F-60-01 IDENTIFICACIGN DE PACIENTE RECIEN NACIDO

ES-GC-F-61-01 ANEXO ENCUESTA INFRAESTRUCTURA ESTRATEGIA HIGIENE DE MANOS IAAS
ES-GC-F-62-01 ENCUESTA DE INFRAESTRUCTURA ESTRATEGIA HIGIENE DE MANOS IAAS

ES-GC-F-6301 BUSQUEDA ACTIVA DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION 1AAS

ES-GC-F-64-01 LISTA DE CHEQUEO ADHERENCIA A LOS 5 MOMENTGOS DE MANGS IAAS

ES-GC-F-6501 LISTA DE CHEQUEQ ADHERENCIA HIGIENE DE MANOS INDIVIDUAL 1AAS

ES-GC-F-66-01 LISTA DE CHEQUEO DE LAVADO DE MANGS QUIRURGICO 1AAS

ES-GC-F-67-01 LISTA DE CHEQUEO PROTOCOLO DE AISLAMIENTO 1AAS

ES-GC-F-68-01 LISTA DE CHEQUEQ REDUCCION EN LA ATENCIGN DEL RIESGO EN LA ATENCIGN DEL PACIENTE CRITICO-GCES
ES-GC-F-69-01 LISTA DE CHEQUEO PRACTICA SEGURA SISTEMA DE REPORTE DE SEGURIDAD EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
ES-GC-F-70-01 LISTA DE CHEQUEG PRACTICA SEGURA PREVENCION DE LA MALNUTRICION O DESNUTRICION-GCES
ES-GC-F-71-01 LISTA DE CHEQUEO PRACTICA SEGURA EVALUACIGN DE PRUEBAS DIAGNGSTICA ANTES DEL ALTA HOSPITALARIA-GCES
ES-GC-F-72-01 LISTA DE CHEQUEQ PRACTICA SEGURA ATENCION DE URGENCIAS POBLACION PEDIATRICA-GCES
ES-GC-F-73.01 ROTULO DETERGENTES Y DESINFECTANTES INFECCIONES

ES-GC-F-74-01 AUDITORIA MEDICA

MI-RS-F-01-01 ACTA DE INSPECCION VIGILANCIA ESTABLECIMIENTOS 100% LIBRES

MI-RS-F-02-01 ASENTIMIENTO INFORMADO IDENTIFICACICN POSIBLE FACTORES RESPIRATORIOS
MI-RS-F-03-01 CONFORMACION DE LA RED DE ALERTA PCR EPISODIOS DE CONTAMINACION
MI-RS-F-04-01 DIARIO DE SINTOMAS EPISODIOS DE CONTAMINACION DEL AIRE-EBOCA

MI-RS-F-06-01 DETERMINACICN DE EFECTOS NEUROPSICOLOGICOS EN NINOS EXPUESTOS A PLOMO
MI-RS-F-07-01 ARACTERIZACION CENTINELAS UNIDADES DE AIRE

MI-RS-F-08-01 ENCUESTA PREVALENCIA SINTOMATOLIGIA RESPIRATORIA MAYORES 60 AROS
MI-RS-F-09-01 ENCUESTA PERIODICA PREVALENCIA SINTOMATOLOGIA NINOS DE 5 A 14 ANCS
MI-RS-F-1001 ENCUESTA PERICDICA PREVALENCIA SINTOMATOLOGIA NINOS DE 5 A 14 ANOS
MI-RS-F-11-01 CADENA DE CUSTODIA DE FILTRGS

MI-RS-F-12-01 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA IDENTIFICACION DE AIRE

MI-RS-F-13-01 FORMATO DIAGNOSTICO ALMACENAMIENTO CARNE ¥ PRODUCTOS CARNICOS
MI-RS-F-14-01 FORMATO DIAGNOSTICO EXPENDIO CARNE Y PRODUCTOS CARNICOS COMESTIBLES.
MI-RS-F-15.01 FORMATO ATENCION QUEJAS EXPOSICION CONTAMINACICN AIRE ACTIVIDADES
MI-RS-F-16-01 FORMATO ATENCION QUEJAS EXPOSICICN CONTAMINACION AIRE UNIDADES
MI-RS-F-17-01 EXPOSICION AMBIENTAL PLOMO POBLACION INFANTIL HISTORIA CLINICA

MI-RS-F-18-01 VIGILANCIA EPIDEMICLOGICA ,AMBIENTAL SANITARIA INTOXICACION AGUDA
MI-RS-F-19-01 DIARIO DE SINTOMAS POR OLORES GFENSIVOS

MI-RS-F-20-01 FORMATO INSTITUCIONAL DE QUEJAS POR EXPOSICION DE OLGRES OFENSIVOS
MI-RS-F-21-01 FORMATOQ INSTITUCIONAL DE QUEJAS POR EXPOSICION DE OLCRES GFENSIVOS
MI-RS-F-22-01 DETERMINACION EFECTOS NEUROPSICOLOGICOS EN NINOS EXPUESTOS AL PLOMO
MI-RS-F-23-01 CADENA DE CUSTODIA DE FILTROS

MI-RS-F-24-01 EXPOSICION AMBIENTAL A PLOMO EN LA POBLACION INFANTIL

MI-RS-F-25-01 LISTA DE CHEQUEO CALIBRADOR DE FLUIO

MI-RS-F-26-01 LISTA DE CHEQUEO EQUIPO DE BOMBAS DE MUESTREO GIL AIR PLUS

MI-RS-F-27-01 LISTA DE CHEQUEQ EQUIPO DUSTRACK

MI-RS-F-28-01 LISTA DE CHEQUEO MONITCR DE CARBONO NEGRO

MI-RS-F-29-01 LISTA DE CHEQUEQ MONITCR DE GASES MODELO MULTITRAE

MI-RS-F-30-01 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO
MI-RS-F-31-01 ENCUESTA DE PERCEPCION RIESGO POR RADIACION ELECTROMAGNETICA

MI-RS-F-32-01 ENCUESTA SINTOMAS NO ESPECIFICOS RADIACION ELECTROMAGNETICA

MI-RS-F-33.01 FICHA TECNICA CARACTERIZACION INFRAESTRUCTURA ELECTRICA

MI-RS-F-34-01 FORMATO DE ATENCION A QUEJAS POR INFRAESTUCTURA ELECTRICA

MI-RS-F-35-01 ASENTAMIENTO INFORMADO IDENTIFICACION DE POSIBLES FACTORES AUDITIVOS
MI-RS-F-36-01 CONSENTIMIENTO INFORMADG IDENTIFICACION POSIBLES FACTGRES
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ACTA INSPECCION VEHICULOS QUE PRESTAN SERVICIOS A ANIVIALES

MI-RS-F-95-01
MI-RS-F-94-01 ACTA INSPECCION TERMINALES PORTUARICS CERTIFICADO VERIFICACION
MI-RS-F-97-01 CTA INSPECCION SANITARIA TERMINALES PORTUARIOS

MI-RS-F-98-01 ACTA INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL SANITARIA A HANGARES
MI-RS-F-99-01 ACTA INSPECCION ESTABLECIMIENTOS QUE ELABCRAN ALIMENTOS - AERGNAVES
MI-RS-F-100-01 SEGUIMIENTO EN CAMPO AL PROGRAMNMA DE ESTERILIZACIONES EN EL DISTRITO
MI-RS-F-101-01 ACTA INSPECCION SANITARIA A VEHICULOS TRANSPORTE PASAJERCS
MI-RS-F-102-01 ACTA DE INSPECION VIGILANCIA A PROVEEDORES PORTUARICS
MI-RS-F-103-01 ACTA DE ESTABLECIMIENTO TERMINADO

MI-RS-F-104-01 FORMATO VERIFICACION ASPECTCS QUE AFECTAN BIENESTAR ANIMAL
MI-RS-F-105-01 FCRMATO PARA EL SEGUIMIENTO AL ANIMAL AGRESCR

MI-RS-F-106-01 FCRMATO INTEGRAL DE ESTERILIZACIGNES CANINAS ¥ FELINA
MI-RS-F-107-01 PLANILLA DE VACUNACION

MI-RS-F-108-01 ACTA BE ARQUEO DE MEDICAMENTOS ANEXO ACTA ESTABLECIMIENTO
MI-RS-F-109-01 ACTA INSPECCION ESTABLECIMIENTCS DISTRIBUIDORES DISPOSITIVOS
MI-RS-F-110-01 ACTA INSPECCION ESTABLECIMIENTOS FARMACEUTICOS MAYCRISTAS
MI-RS-F-111-01 ACTA INSPECCION ESTABLECIMIENTOS FARMACEUTICOS MINORISTAS
MI-RS-F-112-01 ACTA INSPECCION VIGILANCIA FARMACIAS HOMEOPATICAS
MI-RS-F-113-01 ACTA INSPECCION VIGILACIA Y CONTROL TIENDAS NATURISTAS
MI-RS-F-114-01 VEHICULOS TRANSPORTADCRES DE PRODUCTCS FARM.ACEUTICOS
MIRS-F-11501 VIGILANCIA A ESTABLECIMIENTOS QUE DISTRIBUYEN DISPOSITIVOS
MI-RS-F-116-01 ACTA DE INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL TIENDAS NATURISTAS
MI-RS-F-117-01 ACTA INSPECCION VIGILANCIA A OPERADORES FARMACEUTICOS
MI-RS-F-118:01 ACTA DE PERITAJE

MI-RS-F-119-01 ACTA INSPECCION ¥ CONTROL ESTABLECIMIENTOS NO FARMACEUTICOS,
MI-RS-F-120-01 ACTA VIGILANCIA A DISPOSITIVOS MEDICOS USO ODGNTOLOGICO
MI-RS-F-121.01 ACTA INSPECCION PRODUCTOS DE HIGIENE DOMESTICA Y ABSORBENTE
MI-RS-F-122-01 DESCRIPCION ACTIVIDADES EN GPERATIVOS LINEA MEDICAMENTOS
MI-RS-F-123-01 ACTA ESTABLECIMIENTOS COMERCIALIZADORES EQUIPO BICMEDICO
MI-RS-F-124-01 ACTA CARACTERIZACION ESTABLECIMIENTOS EQUIPO BIOMEDICO
MI-RS-F-125-01 ACTA MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD -DECOMISO

MI-RS-F-126-01 ACTAS- COMGELACION INMOVILACION Y SUSPENSION PRODUCTCS
MI-RS-F-127-01 ACTA MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD DECOMISO ANIMALES
MI-RS-F-128-01 ACTA SANITARIA DECOMISO VEHICULO TRASNPORTADORES ALIMENTCS
MI-RS-F-129-01 ACTA DE DESTRUCCION O DESNATURALIZACION DE PRODUCTOS
MI-RS-F-130-01 ACTA APLICACION MEDIDA SANITARIA SEGURIDAD ESTABLECIMIENTO
MI-RS-F-131-01 ACTA LEVANTAMIENTO MEDIDA CONGELACION SUSPENSION PRODUCTOS
MI-RS-F-132-01 ACTA LEVANTAMIENTO DE MEDIDA SANITARIA A ESTABLECIMIENTO
MI-RS-F-133-01 ACTA APLICACION DE MEDIDA SANITARIA A ESTABLECIMIENTO
MI-RS-F-134-01 ACTA VERIFICACION ESTANDARES DE ACREDITACION ESTETICA FACIAL
MI-RS-F-135-01 ACTA VERIFICACION ESTANDARES DE ESTETICA CRNAMENTAL
MI-RS-F-136-01 ACTA VIGILANCIA Y CONTROL SANITARIO A EVENTOS TEMPORALES DE BELLEZA
MI-RS-F-137-01 ACTA DE INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL SANITARIO BARBERIAS
MI-RS-F-138-01 ACTA INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL CENTROS DE ESTETICA
MI-RS-F-139-01 ACTA INSPECCION VIGLANCIA EMPRESAS APLICADORAS PLAGUICIDAS
MI-RS-F-140-01 ACTA INSPECCION A ESTABLECIMIENTOS CON RIESGO QUIMICOS,
MI-RS-F-141-01 FORMATO CLAUSURADO

MI-RS-F-142-01 FORMATO CONGELACION

MI-RS-F-143-01 FORMATO SELLO DE SEGURIDAD

MI-RS-F-144-01 FORMATO SUSPENSION DE TRABAICS O SERVICIOS

MI-RS-F-145-01 ACTA TOMA DE MUESTRAS

MI-RS-F-146-01 ACTA INSPECCION ESTABLECIMIENTOS MEDICOS VETERINARIOS
MI-RS-F-147-01 IDENTIFICACION DE NECESIDABES DE ATENCIGN PROTECCION ESPECIFICA PYD
MI-RS-F-148-01 SEGUIMIENTO INDIVIBUAL ESTRATEGIA SOIU

MI-RS-F-149-01 HISTORIA OCUPACIONAL ESTRATEGIA SOJU

MI-RS-F-150-01 HOJA DE SEGUIMIENTO DE CASO

MI-RS-F-151-01

LISTA DE CHEQUEO DISCAPACIDAD EDUCATIVO
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CONSUMO DE ANTIBIOTICOS

MI-RS-F-207-01
MI-RS-F-208-01 INTENTO DIO

MIRS-F-209-01 INFECCION ASOCIADA A BISPOSITIVCS-IAD EN UCI-CODIGO 357

MI-RS-F-210-01 INFECCIGN ASGCIADA A DISPOSITIVOS-IAD EN UCI-CODIGO 359

MI-RS-E-211-01 INFECCIGNES DE SITIO QUIRURGICO ASOCIADAS A PROCEDIMIENTO MEDICO QUIRURGICO-COLECTIVO

MI-RS-F-212-01

INTOXICACIONES POR SUSTANCIAS QUIMICAS

MI-RS-F-213-01

LEISHMANIASIS-CUTANEA-LEISHMANIASIS MUCOSA-LEISHMANIASIS VICERAL

MI-RSF-214-01 LEPRA
MI-RS-F-215-01 LESIONES POR POLVORA PIROTECNICA

MI-RS-F-216-01 LESIONES DE CAUSA EXTERNA

MI-RS-F-217-01 LEPTOSPIRGSIS

MI-RS-F-218-01 MALARIA

MI-RS-F-219-01 MENINGITIS BACTERIANA Y ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

MI-RS-F-220-01 MORBILIDAD MATERNA EXTERNA

MI-RS-F-221-01 IMORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL TARDIA

MI-RS-F-222-01 VIGILANCIA INTEGRADA DE MUERTES EN MENORES CINCO ANOS POR INFECCION RESPIRATGRIA AGUDA, ENFERMEDAD DIARREICA
MI-RS-F-223-01 ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA POR ROTAVIRUS

MI-RS-F-224-01 PARALISIS FLACIDA AGUDA

MI-RS-F-225-01 RASIA HUMANA

MI-RS-F-226-01 SARAMPION-RUBEOLA

MI-RS-F-227-01 SINDROME DE RUBEOLA CON

MI-RS-F-228-01 SIFILIS GESTACIONAL-SIFILIS CON

MI-RS-F-229-01 ETANOS ACCIDENTAL

MI-RS-F-230-01 TETANOS NEGNATAL

MI-RS-F-231-01 TOSFERINA

MI-RS-F-232-01 TUBERCULOSIS

MI-RS-F-233-01 VIH SIDA MORTALIDAD POR SIDA

MI-RS-F-234-01 VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA DE LA VIOLENCIA DE GENERO E INTRAFAMILIAR
MI-RS-F-235-01 ZIKA

MI-RS-F-236-01 MORBILIDAD POR IRA

MI-RS-F-237-01 MCRBILIDAD POR EDA -VARICELA- EVENTO COLECTIVO SIN ESTABLECER

MI-RS-F-238-01

DATOS BASICCS

MI-RS-F-239-01

ENFERMEDAD DIARREICA POR ROTAVIRUS

MI-RS-F-240-01 SOLICITUD DE LABGRATGRIO DE SALUD PUBLICA
MI-RS-F-241-01 SOLICITUD DE ANULACION CERTIFICADOS DE DEFUNCION Y NACIDOS VIVOS.
MI-RS-F-242-02 COMPARENDO PEDAGOGICO INSTITUCIONAL DE ESTADISTICAS VITALES Y SIGIVILA
MI-RS-F-243-01 PERFIL MORBILIDAD VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA INTRAMURAL

SP-F-01-01 PLAN DE ACCION ESPACIO EDUCATIVO COLEGIOS

SP-F-02-02 FICHA DE CARACTERIZACION SOCIAL Y AMBIENTAL

SP-F-03-01 REGISTRO INDIVIDUAL PRUEBAS DE VIH

SP-F-05-01 AUDIT- CUESTIONARIO DE INDENTIFICACION DE LOS TRANSTORNOS DEBIDOS AL CONSUMO DE ALCOHOL

SP-F-06.01 CIRCULO CONVENCIONAL REFLEXIVO

$P-F-07-02 PRACTICAS DE CRIANZA

$P-F-08.01 RELACION DE PACIENTES CON ASESORIAS, PRUEBAS REALIZADAS Y ENTREGA DE RESULTADOS

SP-F-09-02 FORMATO DE ACTIVACION DE RUTAS PARA PRIORIDADES ALTAS

SP-F-11-01 PRETEST -6-14

SP-F-12-01 CUESTIONARIO DE SIGNOS Y SINTGMAS PARA NIROS RQC.

SP-F-13.01 SCPORTE RECORRIDOS A ZONAS Y ESTABLECIMIENTOS DE ENCUENTRO SEXUAL

SP-F-14.01 PRETEST 15A 20

SP-F-15-01 CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

SP-F-1601 APGAR FAMILIAR

SP-F-17-01 FORTALECIMIENTO DE GRUPOS CRGANIZADOS DE TRABAJADORES INFORMALES

SP-F-18.01 RETEST 25 Y MAS

SP-F-19-02 CARTA DE COMPROMISO FAMILIAR

$P-F-199.01 IDENTIFICACION, INTERVENCION ¥ SEGUIMIENTO EN INSTITUCICNES DE PROTECCION

SP-F-20-01

FORMATO N® 1Y 2 CARACTERIZACION Y PLAN DE ACCIONES DE HOGARES COMUNITARIOS
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SP-F-79-01 LISTA CHEQUEO ASISTENCIA TECNICA ETV
SP-F-80-01 GUIAS VISITAS IMPLEMETACION ESTRATEGIA MONITGREQ LEPRA
SP-F-81-01 FCRMATO CARACTERIZACION DE EVENTOS NOTIFICADGS
SP-F-82-01 CONTACTOS TB
SP-F-83.01 IECTB FCR
SP-F-84-01 IEC SARAMPION-RUBEOLA
SP-F-85-01 IECTosferina
SP-F-87-01 IEC PARALISIS FLACIDA
SP-F-88-01 ACTA E INFORME DE VISITA ESAVI
SP-F-89-01 FORMATO DE MORTALIDAD Y MORBILIDAD POR IRAG INUSITADD
SP-F-50.01 FORMATO DE IEC PARA MGRTALIDAD POR DENGUE, CHIKUNGUNYA
SP-PC02-01 PIEZA COMUNICATIVAEP 4 1 Ant 05 FA2
MI-RS-F-244-01 PERFIL MORTALIDAD VIGILANCIA EPIDEMICLOGICA INTRAMURAL
MI-RS-F-245.03 FICHA DE CARACTERIZACIGN UTI-ESPACIO TRABAJO

MI-RS-F-246-03

FICHA DE CARACTERIZACION NINOS-NIRAS ¥ ADOLESCENTES TRABAJADORES

MI-RS-F-247-01

FORMATO 1A REGISTRO DE PARTICIPANTES EN ACTIVIDADES DE PROMGCION Y PREVENCION

REGISTRO INDIVIDUAL EN EL PRESTADOR COMUNITARIO, ASESORIAS PRUEBAS DE TAMIZAJE Y ENTREGA DE RESULTADOS

MI-RS-F-248-01
MLRS-F-249.01 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
MI-RS-F-250.01 RUEDA DE LA VIDA

MI-RS-F-251-01 DECALOGO DE CONDICIONES DE SALUD EN TRABAJADORES INFORMALES

MI-RS-F-252-01 UNIDAD MGOVIL-EQUIPO ITINERANTE

MI-RS-F-253.01 IATRIZ DEMANDA INDUCIDA POS

MI-RS-F-254-01

ACTA DE ANALISIS EVENTCS MATERNO PERINATALES

MI-RS-F-255-01

ANALISIS AGRUPADOS CE CASOS DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

MI-RS-F-256-01

ANALISIS POR DEMGRAS EVENTOS MATERNO PERINATALES

MI-RS-F-257-01

PLANILLA Y AUTCRIZACION TRASLADOS RUTA DE LA SALUD RED DISTRITAL

MI-RS-F-258-01

DE CITOLOGIA V.

10!

MI-RS-F-259-01

CARTA A CONJUNTOS

MATRIZ ANALISIS MORTALIDAD MAYCR A 48 HORAS

MI-RS-F-260-01
MI-RS-F-261-01 CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES EN SALUD RUTA PROMOCIGN Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD
PIEZAS COMUNICATIVAS MLRS-PC01-01 PROGRAMA DE CRONICOS
MILGAF-01.01 HISTGRIA CLINICA OPTGMETRIA OCUPACIONAL
MI-GA-F-0201 REGISTRO DIARIO DE INASISTENCIA DE PACIENTES
MEGAF-0301 ANEXO 4 PROGRAMA GESTIGN DEL RIESGO INDIVIDUAL Y COLECTIVO PYD
MI-GA-F-04-01 ENCUESTA DE SINTOMAS DE DESGRDENES MUSCULO ESQUELETICOS
MLGAF-05.01 |RECOMENDACIONES POST TRATAMIENTO DE ENDODONCIA
MI-GA-F-06-01 RECOMENDACIONES POST TRATAMIENTO DE CIRUGIA GRAL
MI-GA-F07-01 RECOMENDACIONES POST TRATAMIENTO DE DETARTRAJE SUPRAGINGIVAL
MI-GA-F-08-01 RECOMENDACIGNES PCST TRATAMIENTO DE OPERATCRIA DENTAL
MI-GA-F-09-01 RECOMENDACIONES POST TRATAMIENTO DE PY D
MLGAF-10-01 FORMATO SESIONES DE CAMARA HIPERBARICA
MI-GAF-11-01 ECRMATO CONTROL CAMPOS MAGNETICOS PULSATILES
MLGAF-12-01 FORMATO REMISION INTERNA A ACTIVIDADES DE PYD
MI-GAF-13.01 TABLA GUA DE REACCION INMEDIATA EN SERVICIOS AMBULATORIOS
MI-GA-F-15.01 LISTADO DE ASISTENCIA TERAPIAS AMBULATORIAS
MI-GAF-1601 SOCIALIZACION DE FOLLETO DE AUTOCUIDADO,NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DEL PACIENTE DE SALUD CRAL
FORMATOS MI-GA-F-17-01 CONTROL DE KIT PARA MANEJAR REACCIONES ANAFILACTICAS EN TERAPIA NEURAL MEDICINA ALTERNATIVA
ML-GAF-18-01 PROGRAMACION DE AGENDAS PROFESIONALES
MI-GAF-1901 PROGRAMACION DE AGENDAS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS
MI-GA-F-20-01 NOVEDAD DE AGENDAS MEDICAS.
MLGAF-21-01 SEGUIMIENTQ PERFIL NEURGCOGNITIVO EN TCE UNIDAD DE REHABILITACIGN NEUROPSICOLOGIA
MLGAF-22.01 PLANILLA REGISTRCS RIESGOS PRESENTADOS
MLGAF-23.01 KARDEX DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS DE SALUD ORAL
GESTION AMBULATORIA MI-GAF-24-01 REGISTRO Y CONTROL TOMA DE RADIOGRAFIAS

MI-GA-F-25-01

REGISTRO USO Y REUSO DE LIMAS Y FRESAS CDONTOLOGIA
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GESTION DE HOSPITALIZACION Y
CIRUGIA

FORMATOS

| REPCRTE DE CAMAS POR UNIDAD

Mﬁm KARDEX EQUIFOS DE INSTRUMENTAL

Pt = Py :
?—m REGISTRO DE INDICADORES E[SICOS, QUIMICCS Y BIOLOGICOS CAPS-ODCNTOLOGIA

LISTA DE CHEQUEO DE ACTIVIDADES CENTRAL DE ESTRILIZACION

RECEPCICN TECNICA MEBICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS ESTERILIZACION

EDAD GESTACIONAL

HOJA CONTROL SANGRE EXTRAIDA

; RECOMEMDACIONES PARA EL CUIDADD NEONATO QUE EGRESA DE LA UNIDAD DE RECIEN NACIDOS

REGISTRO DE LABORATCRIOS

| INFORIE DE MONITORIA FETAL

NOTA DE INGRESO A URGENCIAS SALA DE PARTOS

REGISTRO DE INDUCCION Y CONDUCCION DEL TRABAJO OE PARTO

CERVICGHISTEROSCOPIA

HOJA INDIVIBUAL DE REGISTRO DE CONSUMO SALA DE PARTOS

TARJETON DE GASTOS CURACION DEL PACIENTE QUEMADO

CONTROL DE INFECCIONES DE UNIDAD RENAL

EGISTRC DE PROCEDIMIENTOS UNIDAD RENAL

C[INCIDENTES EN UNIDAD RENAL

PIEZAS COMUNICATIVAS

ML-GH-PC-01.01 TABLA PREPARACION DE MECICAMENTOS INTRAVENOSOS CUIDADG CRITICO

LS CRE | ETIQUETA DE IDENTIFICACION PACIENTE-COMPONENTE

: CONSENTIMIENTO INFCRMADO PARA USO DE MEDIO DE CONTRASTE

CONSENTIMIENTO INFCRMADO ESTUDIO RADIOLOGICO PACIENTE EMBARAZADA

DESISTIMIENTO CE ESTUDIO RADIOLOGICO

CONTROL DE LIMPIEZA Y DESINFECCION DE EQUIPCS -IMAGENES DIAGNOSTICAS

PREPARACION RX ESPECIALES CONTRASTADOS

PREPARACION RX SIMPLES

PREPARACION PARA ESTUDIOS DE ESCANCGRAFIA {TAC)

PREPARACION PARA ESTUDICS DE ECOGRAFIA Y DOPPLER

FORMATO ACTIVIDADES DIARIAS

FORMATO AUDITORIA REGISTRO TRANSFUSICNAL

FORMATO COMPONENTES TRANSFUNDIDOS POR GRUPOS SANGUINEOS

ENVIO DE MUESTRAS DISCREFANCIAS Y- CONFIRMACIONES AL BANCO PROVEEDOR

FORMATO CONTROL DE CALIDAD INTERNO

FORMATO DE CONTROL DE CALIDAD EXTERNO

FORMATO CCNTROL DE CALIDAD DE REACTIVCS

ENTREGA DE TURNO

FORMATO CONTROL ENTREGA DE CONTENEDCR DE TRANSPORTE DE COMPONENTES
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FORMATOS

MI-SC-F-78-02 ATENCION DOMICILIARIA EVOLUCION TERAPIA OCUPACIONAL
MI-SC-F-79-02 NCION DOMICILIARIA EVOLUCION TERAFIA RESPIRATGRIA

MI-SC-F-80-02 FORMATO DE CAPACITACION AL PACIENTE Y CUIDADOR

MI-SC-F-81-02 ATENCIGN DOMICILIARIA LISTA DE CHEQUEO

MI-SC-F-82-02 ATENCIGN DOMICILIARIA NOTAS DE ENFERMERTA

MI-SC-F-83-02 ATENCION DOMICILIARIA REGISTROS DE MEDICAMENTGS

MI-SC-F-84-02 ATENCION DOMICILIARIA REGISTRO DE SIGNOS VITALES

MI-SC-F-85-02 ATENCION DOMICILIARIA SEGUIMIENTO DE ENFERMERIA

MI-SC-F-86-01 VALORACION E INGRESO DEL PACIENTE

MI-SC-F-87-01 NOTIFICACION DE RESULTADCS CRITICOS-IMAGENCLOGIA

M!-SC-F-88-01 ALIMENTOS CONTRAINDICADOS EN ANTICOAGULACION

MI-SC-F-89-01 ALIMENTCS FORMADORES DE GASES

MI-SC-F-90-01 BEBIDAS HIPERCALORICAS

MI-SC-F-91-01 FORMATO RECOMENDACIONES NUTRICIONALES PARA DIETA BAJA EN RESIDUC
MI-SC-F-92-01 FORMATO RECOMENDACIONES NUTRICIONALES ALIMENTACION COMPLEMENTARIA
MI-SC-F-93-01 FORMATO RECOMENDACIONES NUTRICIONALES GESTANTE CON EXCESO DE PESO
MI-SC-F-94-01 FORMATO RECOMENDACICNES NUTRICIONALES DURANTE GESTACION
MI-5C-F-95-01 RECOMENDACIONES NUTRICIONALES ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA
MI-SC-F-96-01 FORMATO RECOMENDACIONES NUTRICIONALES PARA BAJAR DE PESO
MI-SC-F-97-01 FORMATO ACTIVIDADES AUXILIARES DEL LACTARIO

MI-SC-F-98-01 FORMATO ACTIVIDADES DE NUTRICIGN

MI-SC-F-99-01 FORMATO CONSOLIDARO DE TAMIZAJE NUTRICIONAL

MI-SC-F-100-01 FORMATO CONTEO DIARIO DE DIETAS

MI-SC-F-101-01 FORMATO CONTROL ENTREGA FORMULAS PEDIATRIA

MI-SC-F-102-01 CONTROL ENTREGA DE FORMULAS LACTEAS

MI-SC-F-103-01 FORMATO CONTROL FORMULA LACTEA

MI-SC-F-104-01 FORMATOS DE INVENTARIOS DE INSUMOS DEL LACTARIO

MI-SC-F-10501 FORMATO CRDENES DE DIETAS

MI-SC-F-106-01 FORMATO DE PERFIL TERAPIA NUTRICIONAL

MI-SC-F-107-01 FCRMATO SOLICITUD FORMULAS LACTEAS URN

MI-SC-F-109-01 FORMATO PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

MI-SC-F-111-01 PLAN DE EGRESO AMBULATORIO SERVICIO DE TERAPIAS

MI-SC-F-112:02 REHABILITACION - REPORTE DE ACTIVIDADES DIARIAS FERULAS

MI-SC-F-11301 CONSCLIDADO MENSUAL REHABILITACION CARDIACA FASE Il

MI-SC-F-114-01 REGISTRO DE ACTIVIDADES - TERAPIA RESPIRATORIA

MI-SC-F-115-01 REPCRTE DE ACTIVIDADES DIARIAS HOSPITALIZACIGN

MI-SC-F-116-01 MENU MODELO DIETA DE 1500 CALORIAS

MI-SC-F-117-01 FORMATO MENU MODELO DIETA DE 1200 CALORIAS,

MI-SC-F-118-01 MCDELO HIPERCALORICO

MI-SC-F-119-01 RECOMENDACIONES NUTRICIONALES DIETA ALTA EN FIBRA

MI-SC-F-120-01 RECOMENDACIONES NUTRICIONALES PARA ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA
MI-SC-F-121-01 CONSTANCIA ASISTENCIA A TOMA DE MUESTRAS

MI-SC-F-122-01 ANALISIS DEL DESEMPERO DEL CONTROL DE CALIDAD EXTERNO EN MICROSCCPIA
MI-SC-F-123-01 CONTROL CONDICIONES TOMA DE MUESTRAS

MI-SC-F-124-01 ANALISIS DESEMPENO LA EVALUACION EXTERNA URCANALISIS-PARASITOLOGIA
MI-SC-F-12501 CONTROL DE CALIDAD COLCRACION DE GRAM

MI-SC-F-126-01 CONTROL DE CALIDAD REACTIVOS MICROSCGPIA

MI-SC-F-127-01 CONTROL DE CALIDAD COLORACICN DE ZIEHL NEELSEN

MI-SC-F-128-01 CONTROL DE CALIDAD INTERNO PRUEBAS DE CRIENTACIGN EN MICROBIOLOGIA
MI-SC-F-129-01 CONTROL DE CALIDAD SENSIDISCOS

MI-SC-F-13001 CONTROL DE ESTERILIDAD MED!OS DE CULTIVO

MI-SC-F-131-01 CONTROL DE INGRESO DE MUESTRAS Y ENTREGA DE RESULTADOS HOSPITALARIOS
MI-SC-F-132-01 CONTROL DE CALIDAD DE LOTE SUEROS HEMOCLASIFICADORES
MI-SC-F-133-01 CONTROL DE CALIDAD INFLUENZA

MI-SC-F-134-01 CONTROL DIARIO DE SUERCS HEMOCLAS!FICADCRES

MI-SC-F-135-01

CONTROL DIARIO ENTREGA DE RESULTADOS DE CONSULTA EXTERNA
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MI-SC-F-193-01 ESTADISTICAS DE LECHES MATERNAS Y FORMULAS EN PEDIATRIA
MI-SC-F-194-01 ESTANDARIZACION DE FORMULAS

MI-SC-F-195-01 SERVICIO DE LACTARIO AMIGO ESTRATEGIA IAMI-IAFI o
MI-SC-F-196-01 CONSEJERIA DE LACTANCIA MATERNA

MI-SC-F-197-01 LISTADO DE COMPLEMENTOS NUTRICIONALES

MI-SC-F-198-01 SOLICITUD FORMULAS LACTEAS Y LECHE MATERNA EN URN

MI-SC-F-199-01 MCNITGREQ TEMPERATURA LACTARIO

MI-SC-F-200-01 MONITOREO TEMPERATURA CONGELADCR

MI-SC-F-201-01

LISTA DE CHEQUEO LACTARIO

MI-SC-F-202-01

SOLICITUD PREPARACION FORMULAS

MI-SC-F-203-02 ENTREGA DE INFORMACION, DEBERES Y DERECHOS Y PREPARACION A USUARIGS-IMAGENES DIAGNGSTICAS
MI-SC-F-204-01 ENCUESTA MANMOGRAFIA IMAGENES DIAGNCSTICAS

MI-SC-F-205-01 LISTA DE CHEQUED ADHERENCIA IMAGENES DIAGNGSTICAS

MI-SC-F-206-01 CARNET CITAS PROGRAMA OXIGENO

MI-SC-F-207-01 VISITA GXIGENG DOMICILIARIO

MI-SC-F-208-02 VALORACION AUDIOLOGICA

MI-SC-F-209-01 ADHERENCIA A INSTRUCTIVOS SERVICIOS DE TERAPIAS

MI-SC-F-210-01 EDUCACION E INDICACIONES DE ADMINISTRACION DE GXIGENG DOMICILIARIO

MI-SC-F-211-01 SEGUIMIENTO FECHAS DE VENCIMIENTO TERAPIAS

MI-SC-F-212-01 MONITOREQ VENTILATCRIO TERAPIAS URGENCIAS

MI-SC-F-213-01 LISTA DE CHEQUEO DE INDUCCION ESPECIFICA

MI-SC-F-214-01 SEGUIMIENTO SOLICITUDES DE INCLUSIONES Y-O EXCLUSIONES DE MEDICAMENTOS, DISPO: YOS MEDICCS E INSUMCS
MI-SC-F-215-01 FGRMATO INCLUSIGN Y-0 EXCLUSION MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS

MI-SC-F-216-01 EVALUACION ATENCION EN IMAGENES DIAGNGSTICAS

MI-SC-F-217-01 ADMINISTRACION DE MEDIO CONTRASTE CLASIFICACION DE RIESGO-TASA FILTRACIGN GLOMERULAR-({TFG)
MI-SC-F-218-01 CONTROL DE TEMPERATURA Y HUMEDAD RELATIVA AMBIENTAL-IMAGENOLOGIA

MI-SC-F-219-01 FORMATO RECEPCIGON TECNICA MEDICAMENTGS Y DISPOSITIVOS MEDICOS ALMACEN

MI-SC-F-220-01 FORMATO RECEPCIGN TECNICA MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS FARMACIA

MI-SC-F-221-01 RECEPCIGN TECNICA MEDICAMENTOS ¥ DISPOSITIVOS MEDICOS ENTRE FARMACIAS

MI-SC-F-222-01 CONTROL DE APERTURA DE KIT DE DERRANMES

MI-SC-F-223-01 CONTROL DE LIMPIEZA DE AREAS Y EQUIPCS

MI-SC-F-224-01 CONSENTIMIENTO INFORMADO NECROPSIA CLINICA -PATOLCGIA

MI-SC-F-225-01 AUTORIZACIGN PARA DISPOSICION DEL PRODUCTO DE GESTACION-PATOLOGIA

MI-SC-F-226-01 OBJETIVGS DE TRATAMIENTO TERAPIA OCUPACIONAL SALUD MENTAL

MI-SC-F-227-01 ESCALA COMPRENSIVA EN TERAPIA GCUPACIONAL COTE )
MI-SC-F-228-01 REGISTRO DE DEMANDA INDUCIDA TERAPIAS Y REHABILITACIGN

MI-SC-F-229-01 CLINICA DE HERIDAS PARA MANEJQ EN DOMICILIO

MI-SC-F-230-02 EGRESO HOSPITALARIO E INGRESO POR ALTA TEMPRANA O EXTENSIGN HOSPITALARIA ATENCION DOMICILIARIA
MI-SC-F-231-01 SOLICITUD DE MEDICAMENTOS NO PLAN BENEFICIOS EN SALUD

MI-SC-F-232-01 LISTADO DE ASISTENCIA SERVICIO DE TERAPIAS Y REHABILITACIGH

MI-SC-F-235-01 CONSCLIDADO MENSUAL AUCIOLOGIA AMBULATCRIA

MI-SC-F-236-01 REPORTE DE ACTIVIDADES DIARIAS TERAPIA OCUPACIONAL SALUD MENTAL

MI-SC-F-237-01 PERFIL DE TERAPIA NUTRICIONAL QUEMADOS - PEDIATRIA

MI-SC-F-238-01 TAMIZAJE NUTRICIONAL PEDIATRICO - STROG KIDS

MI-SC-F-239-01 EVOLUCIGN TERAPIA OCUPACIONAL

MI-SC-F-240-01 MEDICINA CRITICA TERAPIA RESPIRATORIA

MI-SC-F-241-01 NOVEDADES MAQUINA DE GASES

MI-SC-F-242-01 LIMPIEZA Y DESINFECCION DE EQUIPOS-TRAZABILIDAD DE USOS VENTILADCRES MECANICS!
MI-SC-F-243-01 SEGUIMIENTO SOPORTE NUTRICIONAL CONTROLES ENFERMERTA

MI-SC-F-244-01 EVALUACION DE TERAPIA OCUPACIONAL SERVICIO DE SALUD MENTAL

MI-SC-F-245-01 LISTA DE CHEQUEO REMISIGN-REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

MI-SC-F-246-01 DEVOLUCION DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS

MI-SC-F-247-01 REGISTRO ASISTENCIA A CAPACITACION DE TERAPIAS Y REHABILITACION PACIENTES Y FAMILIARES
MI-SC-F-248-01 CONTROL TOMA GASES ARTERIO-VENOSOS

MI-SC-F-249-01 ACTIVIDADES TERAPIA RESPIRATORIA HOSPITALIZACION

MI-SC-F-250-01

ACTIVIDADES TERAPIA RESPIRATORIA URGENCIAS
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GESTION DE SERVICIOS MISIONALES

FORMATOS

SEGUIMIENTO CODIGO ROJO

HISTORIA CLINICA RECIEN NACIDO

i
3

e

HISTORIA CLINICA

PLAN INICIAL DE MANEIOQ

GASTO MATERIAL OSTEOSINTESIS MATERIAL QUIRURGICO

SOLICITUD DE MATER!AL DE OSTECSINTESIS-MATERIAL MEDICO QUIRURGICO

2=

SOLICITUD DE PATOLOGIA Y-O CITOLGGIA

_|NOTA DE PARTO-OBSERVACIONES DEL TRABAJO DE PARTO Y PARTO

LISTA DE CHEQUEO ADHERENCIA LIMPIEZA Y DESINFECCION PERSONAL ASISTENCIAL-VIGILANCIA EPIDEMICLOGICA

| LISTA DE CHEQUEO ADHERENCIA LIMPIEZA Y DESINFECCION, PERSONAL DE SERVICICS GENERALES-VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2 CERTIFICADO DE ATENCIGN Y- O TRASLADO DE PACIENTES FACTURA AMBULANCIA

1 DECLARACION DE NO ACEPTACION DE TRASLADO

DECLARACION DE NO ACEPTACION DE TRASLADO PARA MENCRES DE EDAD EN AMBULANCIA

HISTCRIA CLINICA DE ATENCION Y-O TRASLADO

PACIENTE INDOCUMENTADO EN TRASLADO APH

A HOJA DE EVOLUCION EN TRASLADO DE AMBULANCIA

5 CONSUMO DE OXIGENO -TERAPIAS

ATEMCIGN EN SALA ERA-TERAPIAS

HOJA DE SEGUIMIENTO TERAPEUTA DE PROGRAMA OXIGENO DOMICILIARIO

SOLICITUD Y RESPUESTA DE INTERCONSULTA

ORDEN DE SOLICITUD DE SERVICIOCS

S| TamieT oF MEDICAMENTOS

- | CRDEN DE HOPITALIZACISH

- |EPICRISIS

| IDENTIFICACION DE RECIEN NACIDO

4

HISTORIA CLINICA DE URGENCIAS

|| CONSTANCIA DE RETIRO VOLUNTARIO Y TERMINACIGN DE LA RELACION MEDICO PACIENTE

|BOLETA DE CIRUGTA

| VALGRACION PREANESTESICA

RECUPERACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS CE ODONTOLOGIA

] HsToRiA cuinica cooNTOLOGTA

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

,,'- USTIFICACIGN DE DISPOSITIVOS MEDICOS Y-O SERVICIOS CUBIERTOS EN EL PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD

SOUCITUD DE OX!

GESTION DE ENFERMERIA

FORMATOS

FORMATO DE VERIFICACION DE DESCARGAS

__ MIGENFOL02

FORMATO REGISTRO NOTAS DE ENFEMERIA

“[roTULO DE LIQUIDOS

- | PROGRAMACION REVISIGN MENSUAL CARRO DE PARO Y EQUIPO DE REANIMACION

CONTROL BE MOVIMIENTCS CARRO DE PARO DIARIO

| acTa APERTURA DE CARRO DE PARC Y EQUIPO DE REANIMACION

| CONTROL DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS CARRO DE PARO

*|INVENTARIO DE PERTENENCIAS

LISTA DE CHEQUEO INSERCION CATETER VENOSO CENTRAL

" |LISTA DE CHEQUEOQ MANTENIMIENTO Y RETIRO DEL CATETER VENOSO CENTRAL

FORMATO CONTROL DE LIMPIEZA Y DESINFECCION DE MOBILIARIO DE PACIENTE

| | KARDEX DE ENFERMERIA

| CRONGGRAMA DE TOMA BE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS

. |REGISTRO CONTRCL DE AGUA TRATADA PARA DIALISIS

SEGUIMIENTO LABGRATORIOS HEMODIALISIS

' | CONTROL DE ASISTENCIA A TERAPIA DE HEMODIALISIS

| SEGUIMIENTO PERFIL DE ANEMIA HEMODIALISIS

| SEGUIMIENTO PERFIL VIRAL - HEMODIALISIS

CONTROL MENSUAL DE HEMODIALISIS

 MLGEN-F-24.01

CONTROL DE GASTOS TERAPIA DE HOMODIALISIS
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AP-CI-F-10-03 FORMATO DE DESIGNACION DE SUPERVISIGN

AP-CI-F-12.05 ESTUDIO jole}
AP-CT-F-13:05 LISTA DE CHEQUEQ DOCUMENTOS PARA CONTRATO
AP-CT-F-14-02 CERTIFICACION SERVICIOS
AP-CLF-15.02 INFORME DESARROLLO PRCCESO DE SELECCION
AP-CT-F-16:06 CERTIFICACIGN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
AP-CT-F-28-01 CERTIFICACIGN
AP-CT-F-29.04 SOLICITUD DE OTROS! AL CONTRATC-CPS
) ) AP-CT-F-30-02 INFORME DE SEGUIMIENTO CONTRACTUAL
GESTION DE LA CONTRATACION FORMATOS AP-CT-F-31-01 OTROS! MODIFICATORIO DE ADICION No. XXX AL CONTRATO No. XX-XX DE XXX
AP-CI-F-3201 OTROS( No. XXX DE PRORROGA AL CONTRATO No. ¥X-XX DE XXXX
AP-CIF-33.01 OTROS! No. XXX DE PRORROGA Nro. Xxrx Y ADICION Nro. Xxox AL CONTRATO DE XXXX No.
AP-CT-£-34-01 OTROS! MODIFICATGRIO DE REINICIO DEL CONTRATO DE XXXX No. XX-XX
AP-CLF-35.01 OTROS( MODIFICATGRIO DE SUSPENSIGN AL CONTRATO DE XXXX No. XX-XX
AP-CT-F-36.01 EORMATO ACTA DE INICIO DE CONTRATO
AP-CI-F-37-02 ACTA LIQUIDACION BILATERAL DEL CONTRATO
AP-CI-F-38-01 FINALIZACION Y CIERRE FINANCIERO
AP-CI-£-39.01 INFORME FINAL DE SUPERVISION DEL CONTRATO
AP-CT-F-40-02 RESOLUCION DE LIQUIDACION UNILATERAL DEL CONTRATO
AP-CT-F-41-01 ADENDA A LA INVITACION A COTIZAR PLIEGO DE CONDICIONES
AP-CT-F-42-01 BITACORA REVISION ESTUDIOS PREVICS
AP-CT-F-4301 FORMATO DE VISITA TECNICA CONTRACTUAL
AP-CT-F-44-01 DESIGNACION EVALUADOR
AP-CI-F-45.01 FORMATO SOLICITUD ACLARACION OFERENTE
AP-CI-£-46.01 FORMATO DE NOVEDADES PARA CONTRATOS DE PRESTACIGN DE SERVICIOS
AP-CI-F-47-03 MINUTA DE CONTRATO DE BIENES Y SERVICIOS
AP-CI-F-48-02 CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APGYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA ¥ ASISTENCIAL
AP-CTF-49.01 FORMATO PERDIDA ¥-O HURTO DE INFCRMACION INSTITUCIONAL
AP-CLF-50.01 INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U CRDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
AP-CT-F-51.01 PLANTILLA CONTROL ENTREGA Y RECIBIDO CONTRATOS BIENES Y SERVICICS
AP-GL-E01-02 FORMATG CONTROL DE CAMBIOS
AP-GL-F-02-02 FORMATO UNICO INVENTARIQ DOCUR,
AP-GLF.03-04 SOLICITUD CCPIA DE HISTORIA CLINICA
AP-GI-F-04-02 FORMATO CONTROL RECORRIDG CORRESPONDENCIA
AP-GI-F-05-03 FOMATO DE RESOLUCION
AP-GLF-06.03 FORMATO CIRCULAR
AP-GI-F-07-03 FORMATO DE GFICIO
AP-GI-F-08-02 PLANILLA DE REUNION
AP-GI-F-09-02 FORMATO DE CONTROL DE COMUNICACIONES CFICIALES
AP-GI-F-10-04 ACTA DE REUNION
AP-GI-F-11-02 LISTA DE CHEQUEO SIGA
AP-GL-E-1202 ACTA DE TRANSFERENCIA PRIMARIA
AP-GI-F-13-02 ACTA TRASLADC DE ARCHIVGS
AP-GL-F-14-02 ACTA DE ENTREGA DE ARCHIVOS
AP-GI-F-15-02 EVALUACIGN PRETEST-POST TES
AP-GI-F-16-02 FORMATO INFORME DE AVANCE
AP-GI-F-17-02 COMUNICACIONES INTERNAS Y EXTERNAS
AP-GI-F-18-02 MEMORANDO
AP-GI-F-19-02 FICHA TECNICA DE PRESTAMO
AP-GI-F-20-02 FORMATO SOLICITUD DE IMPRESIONES
AP-GI-F-21-03 ASIGNACIGN CEDIGO PARA IMPRESION
FORMATOS AP-GI-£-20.02 FGRMATO DE TABLA DE VALORACIGN DOCUMENTAL
AP-GI-F-23-02 TABLA DE RETENCIGN DOCUMENTAL

AP-GI-F-24-02 FORMATO CUADRO DE CLASIFICACIGN DOCUMENTAL




10-92-3-1¥-dV

VIEY1711dS0H vdO¥ 30 O¥ND3S OIINYIN C3ND3HD 30 VIS 10°6C-41-d¥
STIDVIIEYS A SINZOTV Y SOIEVINIANI 30 NQIDYDIE3A 30 2O VT dIv-dv
SYDVINEY3 ASINIOVINTY SOIBYLNIANT 20 NOIDYIEIE3A 30 TYTTINYIE 10-€C-4-1v-d¥
OrvevyL 3G N3Q¥0 10-22-4-1V-dV

SOSOEDI13d SONGISIE 30 J1B0dSNVEL vEvd 03N03HD 20 YIS 10°1Z-3-1v-dV
TVIN3IeviY NOILS35 OIND3FD 3 YIS 10-02-4-1v-dV

¥I5010ND31 v1 30 OLNIIWINIINGA 30 ZIELVA 10614 1v-dV

VONVNZQ Y1340 30 ZIBLYW 10°81-31v-d¥

7 INSIEVI7 O34 TN VaIA Q7 QIEND S GYAIAID343- 01500 VIONID1E3 30 NODVN1YAI 30 NOIDYEOJE00NI 30 ZIBLYN-10-21-3-19-a¥ 10-£1-31V-dV
OI3IANIS N3 SIN3IE OV INZANI NODVZITYO31 10914 1v-dV

STTVINI/EVV SINOIDIGNGS 3G NODYIRHIE3A 30 03ND32HD 20 V1SN COSI4Iv-dv
SVan-THE SONQIS3E 30 NODVE3N3D 30 OLYAEOE £0F -4 1¥-dV

YENS-THY SONGIS3Y NODVHE3NID 30 OLYAE03 £0E1-d1v-d¥

VA0S NOWIS-THE SONAIS3E 30 NQIDVE3N3D 30 OLVINED YOTI-41v-dv
IFIGT01EYE A784 -THE SONQGIS3E 30 NODVE3NID 20 OLVAECE €0 LI 1V-dV
TAIIYONI-THY SONQGIS3Y NQIDVE3NID 30 OLVWEDS vO-OL-d1v-dvY

SIS THE SONAIS3E NODVE3NZD 30 O1VWEDS C0604-1v-dV
OTEOLYE0eY1S0I0IWO0IE SO4IND3 Or3NY A 30 valdy¥ ¥INS 20°80-4-1¥-dV
SINIDYWISOII03VI0/E SOIND3 OI3NVA 30 vaIdYs VIS C08041¥-d¥
SGDIG3VI0I8 S0IND3 Of3NVA 30 ¥AIdvE 7)ND 20804-1V-dv

SODIG3VONE SOJIND3 OTANYIN 30 VAISVE VINS CO80-31v-d¥

3103018 VIESINIDNT ODIAESS 30 3180438 COL041v-dY

ODIG3WOIE OdIND3 YaIA 30 VIOH 20-90-41V-dv

20°50-41v-dY

S3TVNOSE3d S3INIE 3C VOIS O CS3HDNI

SCAILNTOA3A SOLINZNE13 30 Y2isl3 VINOL

€0v0-4-1V-d¥

SOAILNIOA3A SOLN3W312 ¥IVE OJIN33L OLd3DN0D

20€0-4-1v-dY

S3N3I8 30 VECIW3L VaAIvs)

C0-C0-4-1v-d¥Y

B7INIANI 3 SOAILNTOAZA SOLNIW3TZ 3C OUYISVEL

20 10-4-1v-d¥

SYTINYLINZA SO¥IELRT

20-80-Dd 194V

033E0 20 NQIDVIN3S3¥d

2020 Dd 194V

YO8 TVINIWNO0A NODVE0YdY 30 YWIN0S3 20°90-Dd-19-dY
—

03380 €3M ¥ 053007 20 ONILINELSNI 20°60-DdD7dv

20¥0-Dd19dv

TYELN3D OAIHoHY 13 N3 NOIDVINIWNO0G 30 SYLINSNOD

SOAIHDYY 30 NOI3d3038 SO 3L vZ3id

CO€0Dd1OdV

11011530 SOAIHOEY NOIDVZINYOEO A VENLE3dV SOLNIIWYINT

202024194V

2071004 19dv

SYAILVOINAWOD SVZ3ld

VDN3GNCdSIBEGD ELTH}
BINdvi0D 3G SOAIND3 20 YAIA 20 VIOH-10-Ev-3-19-d7 10Er-319dV
TBL NODVLINIWI eI 03N03HD 3 YIS 10Cy-319dY
T3INJT3 ¥IE01SIH 3G SOINZND0G O2M03R) 30 VIS 10193190V
SGIEYNSN NOIDYAILDYNI 3 NODVIIZIGOW NQDV3ED 10-0v-419-dv
GU1 NODJ0QY A NOIDYINIWI1dWI 03N03HI 30 YIS 10-6€-419-dY
T26vd 30 GNLIDNGCS 30 GNLIDNOS O17INECE 108E-419-dv
SYHEOSIEAWI OD1D31 OIDIAESS 20 GN1DNGCS OLVINEDS 10-£€41D-dV
3IN3IG2dX3 3G 108INOD 30 ¥IOH OLVWECE 10°9€-419dY
mmmﬁ 10°6E-419-dV
SOINIWNI0A NODVYNINTTE 30 VIOV OLVINEDS 10¥E41DdV
TIN}T YIE01SH 30 VIGOLSNS GIND3H) 20 YIS E0-EE-41D°dV
SYE0S3EAWI 3 S04IND3 30 OINIIWINIINVIA T0EINOD 1071€-419dY
T9NHE NODISOSSIA A VINIANSOG NOIDVEOTYA 30 VHDHE 10-0E-419-dv
IVINZWNO0A v)ND 30 NODVIIEIE3A 30 08aYND C0-6C419dV
SIIVININNS00 SOGNOA VEVd NOIDVED 19A 30 VHIIE 208241974V
SVI3cEYD 30 NODYOEYW £0LE 4194V
SYIVD 30 NOIBY2EY £0-9-319-dV
T OOVNEGINISOATDY 30 OBISIH38-19ININNI00 NODY 23 1ovEyD 20 OEGVID 205319V

NOIDVWYOINISOALDY 30 CELSIDI8-WINZNI00 NQIDVZIE310VEYD 20 0kavNd

$DIL A NOIDVWHO4NI V1 3a NOIS3ID

o)



AP-AT-F-27-01 FORMATO UNICO DE RECEPCIGN TECNICA DE BIENES TECNOLGGICOS, CONSUMO CONTROLADO Y DEVOLUTIVC-ALMACEN

AP-AT-F-28-01 FORMATO DE SCLICITUD DE BIENES E INSUMOS DE ALMACEN
AP-AT-F-29-01 FORMATO DE RECEPCIGN TECNICA DE MEDICAMENTOS Y DISPGSITIVES MEDICCS-ALMACEN o
AP-AT-F-30-01 FORMATO DE SOLICITUD DE BIENES A PROGVEEDORES-ALMACEN ]
GESTIBN DEL AMBIENTEHSIEO v FORMATOS AP-AT-F-31-01 CONTROL DE TEMPERATURA Y HUMEDAD RELATIVA AMBIENTAL-ALMACEN
TECNOLOGICO AP-AT-F-32-01 FORMATO DE GENERACION DE RESIDUOS RH1- VERBENAL
AP-AL-F-33-01 FORMATO DE GERERACION DE RESIDUCS RH1-CHAPINERO
AP-AL-F-34-01 FORMATO DE GENERACION DE RESIDUOS RH1-EMAUS
AP-AT-F-35-01 LISTA DE CHEQUEQ GESTORES EXTERNOS
AP-AT-F-36-01 LISTA DE CHEQUEO GRUPO ELECTRGGENO-INGENIERIA
AP-AT-F-37-01 INDICADORES DE CONSUMO-GASES MEDICINALES INGENIERIA

“AP-AT-F-38-01 FORIMATO DE INDICADORES DE CONSUMO-SERVICICS PUBLICOS UNIDADES-INGENIERTA

FORMATO DE INDICADORES DE CONSUMO-SERVICIOS PUBLICCS AREAS TERCERIZADAS INGENIERIA

AP-AT-F-39-01
AP-AL-F-4001 HOJA DE VIDA EQUIPOS INDUSTRIALES-INGENIERTA
AP-ALE-4101 REPORTE DE MANTENIMIENTO EQUIPO INDUSTRIAL-INGENIERTA
AP-AT-F-42-01 CRONOGRAMA DE DISPONIBILIDAD INGENIERIA BIOMEDICA
AP-AT-F-43.01 CRONOGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE EQUIPOS BIOMEDICOS
AP-AT-F-44.01 FORMATO DE OBSOLESCENCIA DE TECNOLOGIA BIOMEDICA
AP-AT-F-45-01 MATRIZ DE RENOVACION DE TECNOLOGIA BIOMEDICA
AP-ATF-4601 MATRIZ DE SEGUIMIENTO DE ALERTAS SANITARIAS INVIMA BIOMEDICA
AP-AT-F-47-01 IMATRIZ DE ADQUISICION TECNOLOGIA BIOMEDICA
AP-AT-F-48.01 DESCARTE COLCHONES EN LGS SERVICIOS
AP-AT-F-49.01 GENERACION DE RESIDUOCS HOSPITALARIOS Y SIMILARES-RH1-USS-EMAUS
AP-AT-F-50-01 MEDICION ADHERENCIA GESTION AMBIENTAL
AP-AT-F-51-01 REGISTRO DE PRESTAMO DE EQUIPOS BIOMEDICOS
AP-AT-F-52-01 BOLETA DE ESTACIONAMIENTO
AP-AT-F-53-01 SOLICITUD DE ESTACIONAMIENTO
AP-AT-F-54-01 SATISFACCION DE LA TECNOLOGIA BIOMEDICA
AP-AT-F-55-01 ROTULO RESIBUCS BIOLOGICOS
AP-AT-F-56-01 ROTULO RESIDUOS QUIMICOS
AP-AT-E-57-01 PLANILLA DE TRANSPORTE CUMPLIMIENTO DEL SERVICIO Y SATISFACCION DEL CLIENTE
AP-AT-F-58.01 NOTIFICACION DE NO CONFCRMIDAD CON DISPOSITIVO MEDICO-TECNOVIGILANCIA
AP-AT-E-59.01 REGISTRO DE BICIUSUARIOS MOVILIDAD SOSTENIBLE
AP-AT-F-60-01 RONDA DE SEGURIDAD SALAS DE CIRUG!
AP-ALF-6101
AP-AT-F-62-01 SEGUIMIENTO A TERCEROS INGENIERIA BICMEDICA
AP-AL-F-63.01 LISTA DE CHEQUEO DIAGNGSTICO AMBIENTES COMODOS Y SEGURDS
AP-AT-F-64-01 BALANCE COSTGS Y BENEFICIOS EN EL USO DE A TECNOLOGIA - BIOMEDICA
AP-ATF-65.01 PRUEBA PRE Y POST P
PIEZAS COMUNICATIVAS AP-AT-PC-01-01 CONTROL DE LOS BIENES EN PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO
TH-F-01-01 CERTIFICACIONES LABORALES
TH-F-02-01 CONTROL PRESTAMO HISTORIAS LABORALES
TH-F-03-01 PLANILLA DE CONTROL DISFRUTE DE VACACIONES
TH-F-04-01 FORMATO PAZ Y SALVO
TH-F-0501 ENCUESTA DE CLIMA LABORAL
TH-F-06-01 REASIGNACION DE FUNCIONES
TH-F-07-01 FORMATO REUBICACION DE EMPLECS
TH-F-08-01 FORMATO PERMISO SUBRED
TH-F-09-01 FORMATO LICENCIA ORDINARIA
TH-F-1001 FORMATO DE COMISION
THF-11-01 SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO Y DISFRUTE DE VACACIONES
TH-F-12:01 ACTA DE ENTREGA DE CARGO
TH-F-1301 FORMATO ACTA DE POSESION
TH-F-16-01 PROGRAMACION ANUAL DE VACACIONES
TH-F-17-01 CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

TH-F-18:01 FORMATO EXTERNO EVALUACION DEL DESEMPERO LABGRAL EDL
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C “MI-SC-F-140-
CONSENTIMIENTO/DISENTIMIENTO INFORMADO ORIGORI-SL-F-148

- 01
D' . ')?: ::“‘AL‘v'i;‘c":c?silx‘ll'mﬂ&‘s.\'kd PARA UOE\\NA DE MUESTRAS VERS[ONA 1
U WereEsE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE | PAGINA: 1 DE

ESE
GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

FECHA: 25/09/2017 J

CONSENTIMIENTO / DISENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMA DE MUESTRAS

HORA DE LLEGADA PACIENTE: HORA VENTANILLA:

HORA FACTURACION: HORA TOMA MUESTRA:

Yo mayor de edad, identificado con
documento de identidad CC Ce Ne y como paciente 0 coMmo
responsable del paciente (parentesco )
identificado con documento de identidad CC _Ti__ RC__OTRO__ N°

autorizo la realizaciéon del procedimiento de VENOPUNCION ___ y/o FROTIS DE FLUJO
VAGINAL____ vylo ADMINISTRACION DE CARGA DE GLUCGOSA para la toma y procesamiento

de las muestras las cuales seran exclusivas para la realizacion de ios examenes solicitados por el
medico.

Teniendo en cuenia que he sido informado claramente sobre los riesgos gue se pueden presentar en
los procedimientos:

VENOPUNCION: sangrado excesivo, desmayo 0 sensacion de mareo, hematoma, flebitis, puncion
mditiple, trombosis.

ADMINISTRACION DE CARGA DE GLUCQOSA: malestar general, nauseas, vomito.

FROTIS DE FLUJO VAGINAL: molestias locales, dolor similar a l0s colicos menstruales, sensacion
de presion, sangrado leve, caida de la camilla.
Al firmar este documenio reconozco gue lo he leido o que me ha sido leido y explicado y que
comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado amplias oportunidades de formular
preguntas y todas las pregunias que he formulado han sido respondidas o explicadas en forma
satisfactoria. Entiendo que este consentimienio puede ser revocado POf mi en cualquier momento
antes de la realizacion de la prueba.
En consecuencia de manera libre y voluntaria doy mi consentimiento para la realizacion
del procedimiento y firmo a continuacion.
Me niego 2 la realizacion del procedimiento y firmo a coniinuacion

Firma del Paciente o Acudiente: cC.

Fecha de Nacimiento: Edad: Teléfono:

\iedicamenios:

DOBLE PUNCION:  SI NO

NOMBRE DEL FUNCIONARIO DE TOWMA DE MUESTRAS ( \




INVITACION A COTIZAR

CODIGO : AP-CT-F-04-04

VERSION : 4

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

PAGINA : 1 DE2

FECHA :12/06/2018

INVITACION A COTIZAR No. 006-2019 S.NTE

OBJETO A CONTRATAR
OPORTUNIDAD.

CONTRATAR UN PROVEEDOR ESPECIALIZADO PARA REALIZAR LA ADQUISICION DE SERVICIOS DE PAPELERIA PREIMPRESA
NECESARIOS PARA ATENDER LAS NECESIDADES DE TODOS LOS SERVICIOS, BAJO PARAMETROS DE CALIDAD, ACCESIBILIDAD Y

ESPECIFICACIONES DEL BIEN O SERVICIO

ltem Nombre / Descripcién Unldm.:l de Cantidad Especificacién Técnica
medida
DUPLICACION DE FORMATOS EN PAPEL BOND DE
. 75 GRAMOS TAMANO CARTA'Y OFICIO. LOS
1 PRESTACION DEL SERVICIO DE PAPELERIA PREIMPRESA (LITOGRAF[A) UNIDAD A DEMANDA PEDIDOS DE DUPLICACION SE REALIZARAN DE
MANERA MENSUAL SEGUN LA NECESIDAD QUE
TENGA LA SUBRED.

ANEXO No. 1. LISTADO DE FORMATOS A IMPRIMIR

CRONOGRAMA DE LA INVITACION

PUBLICACION APERTURA PROCESO DE SELECCION

31/01/2019

CIERRE Y ENTREGA DE PROPUESTAS

FECHA: 05/02/2019
HORA: 3:00 PM
LUGAR: PLATAFORMA SECORP I

APERTURA DE PROPUESTAS PRESENTADAS

FECHA: 05/02/2019
HORA:3:10 PM
LUGAR: PLATAFORMA SECORP Il

VISITA TECNICA: EN LAS INSTALACIONES SENALADAS POR LOS
PROPONENTES EN EL ANEXO No. 2 CARTA DE PRESENTACION DE LA
PROPUESTA

FECHA: 05/02/2019 Y 06/02/2019

EVALUACION CRITERIOS JURIDICOS, FINANCIEROS, TECNICOS Y
ECONOMICOS

ENTRE EL 05/02/2019 Y EL 07/02/2019

PUBLICACION DE LAS EVALUACIONES

07/02/2019

OBSERVACIONES A LAS EVALUACIONES

08/02/2019 HASTA LAS 2:00 PM

REESPUESTA A LAS OBSERVACIONES DE LAS EVALUACIONES

08/02/2019

FECHA DE REMISION COMUNICADO ACEPTACION DE PROPUESTA

DENTRO DE LOS TRES DIAS HABILES SIGUIENTES A LA PUBLICACION DE LAS

EVALUACIONES

Documentos soportes que
debe anexar el proponente

JURIDICOS:
1. A) CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA (ANEXO No. 2 ENTREGADO POR LA SUBRED)
B) CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES (ANEXO No. 3 ENTREGADO POR LA SUBRED)
2. COMPROMISO ANTICORRUPCION (ANEXO No. 4 ENTREGADO POR LA SUBRED)
3. CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL / MATRICULA MERCANTIL (EXPEDICION NO MAYOR A TREINTA (30)
DIAS)
4. FOTOCOPIA DEL REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT
5. FOTOCOPIA DEL REGISTRO DE IDENTIFICACION TRIBUTARIA - RIT
6. FOTOCOPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL REPRESENTANTE LEGAL
7. FOTOCOPIA DE LA LIBRETA MILITAR DEL REPRESENTANTE LEGAL (OPCIONAL)
8. CERTIFICADO ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION DE LA EMPRESA Y DEL
REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DiAS
9. CERTIFICADO 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. DE LA EMPRESA Y 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. CERTIFICACION BANCARIA

13. FORMATO ET-CA-FT-022 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE PERSONA JURIDICA SARLAFT
EN CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN LA CIRCULAR EXTERNA No. 009-2016 DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
(ANEXO No. 5 ENTREGADO POR LA SUBRED)

14. FORMATO ET-CA-FT-011 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE PERSONA NATURAL SARLAFT
(REPRESENTANTE LEGAL) EN CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN LA CIRCULAR EXTERNA No. 009-2016 DE LA
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD (ANEXO No. 6 ENTREGADO POR LA SUBRED)

TECNICOS:

1. LICENCIA REPROGRAFICA VIGENTE.

2. EXPERIENCIA: EL OFERENTE DEBE PRESENTAR 3 CONSTANCIAS DE CONTRATOS SUSCRITOS POR EL MISMO OBJETO DURANTE
LOS 3 ULTIMOS ANOS Y POR UN VALOR IGUAL O SUPERIOR AL PRESUPUESTO INICIAL DESTINADO PARA ESTE CONTRATO CON
CALIFICACION DE CUMPLIMIENTO.

3. EL OFERENTE DEBE PRESENTAR EN SU PROPUESTA LOS EQUIPOS CON LOS QUE CUENTA PARA REALIZAR EL OBJETO A
CONTRATAR CON LOS MINIMOS DE CARACTERISTICAS DE CADA UNO.

4. CARTA FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL EN LA QUE MANIFIESTE QUE LOS EQUIPOS PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO
CONTRACTUAL SON DE SU PROPIEDAD. :
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5. CARTA FIRMADA POR EL REPRESENTATE LEGAL EN LA QUE MANIFIESTE QUE CUENTA CON UNA OPERACION LOGISTICA QUE
GARANTICE LA ENTREGA DE LOS PREIMPRESOS QUE SE SOLICITEN MENSUALMENTE A CADA UNA DE LAS SEDES SEGUN EL
REQUERIMIENTO QUE SE REALIZARA DE MANERA MENSUAL POR PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO, CAPACIDAD
ORGANIZACIONAL.

6. LA SUBRED REALIZARA UNA VISITA A LAS INSTALACIONES DEL OFERENTE, ESTO PARA GARANTIZAR QUE CUMPLA CON LOS
EQUIPOS Y LOS SUMINISTROS NECESARIOS PARA LA REALIZACION DEL OBJETO A CONTRATAR.

ECONOMICOS:

1. PRESENTAR PROPUESTA ECONOMICA EN DONDE SE ESPECIFIQUE EL VALOR UNITARIO, IVA Y VALOR TOTAL POR PAGINA

IMPRESA, TENIENDO EN CUENTA QUE EL CONSUMO PROMEDIO MENSUAL ES DE OCHOCIENTOS MIL FORMATOS IMPRESOS;
TODA VEZ QUE EL CONTRATO SE HARA A DEMANDA. (ANEXO ECONOMICO No. 7 ENTREGADO POR LA SUBRED)

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

3. EL VALOR TOTAL DE LA PROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL VALOR DEL PRESUPUESTO ASIGNADO PARA EL PRESENTE
PROCESO.

CRITERIOS DE EVALUACION

Juridicos

CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS

Técnicos

CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS

~ Econdmicos

MENOR VALOR Y/O CALIFICACION.

SE EVALUARAN LAS PROPUESTAS QUE ESTEN HABILITADAS JURIDICA Y TECNICAMENTE.

PRESENTAR PROPUESTA ECONOMICA EN DONDE SE ESPECIFIQUE EL VALOR UNITARIO, IVA Y VALOR TOTAL POR PAGINA
IMPRESA, TENIENDO EN CUENTA QUE EL CONSUMO PROMEDIO MENSUAL ES DE OCHOCIENTOS MIL FORMATOS IMPRESOS;
TODA VEZ QUE EL CONTRATO SE HARA A DEMANDA. (ANEXO ECONOMICO No. 6 ENTREGADO POR LA SUBRED).

DEBE CONTENER LA FORMA DE PAGO A 90 DIAS.

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

SE ACEPTAI'?A LA PROPUESTA MAS FAVORABLE PARA LA INSTITUCION Y QUE CUMPLA CON TODOS LOS CRITERIOS DE
EVALUACION.

Criterios de Desempate

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. SEGUN EL DECRETO 1082-2015 SE DARA PRELACION AL PROPONENTE QUE ACREDITE LA VINCULACION DENTRO DE SU
NOMINA DE PERSONAL DE POR LO MENOS UN 10% DE PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD

2. PARA LA PROPUESTA QUE HAYA OBTENIDO MAYOR PUNTAJE EN LA EVALUACION TECNICA (Si Aplica)

3. PARA LA PROPUESTA QUE DEMUESTRE MAYOR INDICE DE LIQUIDEZ. (Si Aplica)

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL QUE RESPALDA LA CONTRATACION

Valor

$ 60.000.000 No. 147

Rubro Presupuestal

IMPRESOS Y PUBLICACIONES Fecha del CDP 21/01/2019

CONDICIONES GENERALES DEL CONTRATO

Forma de pago

NOVENTA (90) DIAS CALENDARIO, UNA VEZ PRESENTADA LA
FACTURA JUNTO CON EL CERTIFICADO DE RECIBIDO A i
SATISFACCION POR PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO ; 3 MESES
Y DEMAS DOCUMENTOS REQUERIDOS POR LA SUBRED Sjecuelen
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESS.E.

FORMA DE ENTREGA DE LOS BIENES O SERVICIOS

Sitio de enfrega

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

Garantias de exigibilidad

A) DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: PARA PRECAVER LOS PERJUICIOS QUE SE DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES CONTRACTUALES, INDEPENDIENTE DE LAS MULTAS Y LA CLAUSULA PENAL QUE SE PACTE EN EL CONTRATO. SU
CUANTIA 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.

B) DE LA CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES: PARA PRECAVER LAS FUTURAS EVENTUALIDADES EN QUE UNO
O VARIOS BIENES DE LOS CONTRATADOS NO REUNAN LAS ESPECIFICACIONES O CALIDADES EXIGIDAS PARA LA
CONTRATACION O QUE NO SEAN APTOS PARA LOS FINES PARA LOS CUALES FUERON ADQUIRIDOS, ASI COMO PARA PRECAVER

| TAMBIEN LOS VICIOS DE FABRICACION Y LA CALIDAD DE LOS MATERIALES O COMPONENTES. SU CUANTIA NO PODRA SER

INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO (10%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y SU VIGENCIA SERA IGUAL AL PLAZO DEL CONTRATO Y
CUATRO (4) MESES MAS.

GENERALES:

1. 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 EJECpCION DEL CONTRATO, LAS MISMAS CONDICIONES EXIGIDAS EN LOS ESTUDIOS PREVIOS Y
OFRECIDAS EN LA OFERTA EN TERMINOS DE CALIDAD, PRECIO, CARACTERISTICAS ESPECIALES Y DISPONIBILIDAD.

4. SUSCRIBIR EL CONTRATO, EL ACTA DE INICIO DE EJECUCION Y GARANTIA DENTRO DE LOS TIEMPO SOLICITADOS .
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Obligaciones del Contratista

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
ESTABLECIDOS.

6. PRESENTAR ANTE LA DIRECCION FINANCIERA (CENTRAL DE CUENTAS POR PAGAR) DE LA SUBRED NORTE ESE, LA
CERTIFICACION DE 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

| GARANTIA 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, SISTEMA UNICO DE ACREDITACION Y SISTEMA DE INFORMACION.

9. 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/O
DIRECTRICES INTERNAS.

10. LAS DEMAS QUE SE NECESITEN PARA EL DESARROLLO Y CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL.

ESPECIFICAS

1. PRESTAR EL SERVICIO EN LA CIUDAD DE BOGOTA.

2. CONTAR CON EL PERSONAL EXIGIDO PARA LA CORRECTA EJECUCION DEL CONTRATO Y MANTENERLO DURANTE LA
VIGENCIA DEL CONTRATO. DE PRESENTARSE CAMBIOS DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO UNICAMENTE PODRAN TENER
LUGAR POR EVENTOS DE FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, Y DEBERAN CONTAR CON LA AUTORIZACION DEL SUPERVISOR DEL
CONTRATO O POR QUIEN HAGA SUS VECES, ASi MISMO DEBERAN REEMPLAZARSE CON PERSONAL DE IGUALES O MAYORES
CALIDADES. DADA LA CONTINUIDAD EN EL SERVICIO A PRESTAR.

3. BRINDAR A SATISFACCION, LA TOTALIDAD DE LOS SERVICIOS REQUERIDOS EN LOS TERMINOS Y CONDICIONES
CONSIGNADOS EN LA PROPUESTA ACEPTADA, Y EN LOS DOCUMENTOS QUE HACEN PARTE INTEGRAL DEL CONTRATO.

4. SUMINISTRAR PARA LA OPORTUNA PRESTACION DEL SERVICIO LAS SOLICITUDES DE PRE IMPRESOS CON LA CALIDAD
REQUERIDA DENTRO DE LOS CINCO (5) DIAS HABILES DESPUES DE GENERADA LA SOLICITUD.

5. MANTENER VIGENTE EL CERTIFICADO Y CONTRATO DE LICENCIA REPROGRAFICA PARA OPERAR MAQUINAS LITOGRAFICAS
DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO.

6. MANTENER ESTRICTA CONFIDENCIALIDAD Y RESERVA SOBRE EL MATERIAL, DOCUMENTOS E INFORMACION QUE SE
ENCUENTRE BAJO SU CUSTODIA, O QUE POR CUALQUIER CIRCUNSTANCIA DEBE CONOCER O MANIPULAR PARA DAR
CUMPLIMIENTO AL OBJETO CONTRACTUAL.

7. ABSTENERSE DE REPRODUCIR LA INFORMACION DE PROPIEDAD DE LA SUBRED PARA BENEFICIO PROPIO. SOLO HARA LA
REPRODUCCION DE LOS DOCUMENTOS EN EL NUMERO EXACTO SOLICITADO Y SE COMPROMETERA A ENTREGAR LAS
DUPLICACIONES Y DEVOLVER LOS ORIGINALES DEL SOLICITANTE, TAL Y COMO LE FUERON ENTREGADOS.

8. CUMPLIR CON TODAS LAS NORMAS DE SEGURIDAD INDUSTRIAL DURANTE LA EJECUCION CONTRACTUAL.

9. CUMPLIR CON LAS CONDICIONES TECNICAS, ECONOMICAS Y COMERCIALES PRESENTADAS EN SU PROPUESTA.

10. ESTAR DISPUESTO A APOYAR CONTINUAMENTE EL PROCESO DE MANERA TAL QUE SE ESTABLEZCA UNA COMUNICACION
CLARA, CONSTANTE Y EFICAZ ENTRE LA FORMA CONTRATISTA Y LA SUBRED.

11. LLEVAR EL REPORTE DETALLADO MENSUAL DE LOS PRE IMPRESOS SOLICITADOS ENTREGADOS Y SI ES EL CASO DEVUELTOS
POR MALA CALIDAD.

12. PRESENTAR UN INFORME MENSUAL DE EJECUCION AL SUPERVISOR DEL CONTRATO DEL CONSUMO GENERADO EN EL MES
CORRESPONDIENTE.

13. REEMPLAZAR LOS PRE IMPRESOS ILEGIBLES O DE MALA CALIDAD SIN QUE GENERE COSTO ALGUNO PARA LA SUBRED.

14. RESPONDER A LOS REQUERIMIENTOS REALIZADOS POR LA SUBRED A TRAVES DEL SUPERVISOR O QUIEN HAGA SUS VECES,
DENTRO DE LOS TIEMPOS DISPUESTOS EN LOS ANTERIORES {TEMS.

15. PRESTAR TODA LA INFORMACION Y COLABORACION QUE SE REQUIERA A TRAVES DE LA LINEA TELEFONICA Y EL CORREO
ELECTRONICO DISPUESTO POR LA ENTIDAD PARA TAL EFECTO.

16. PAGAR A LA GENTE QUE TIENE A SU SERVICIO LAS PRESTACIONES SOCIALES Y DE SEGURIDAD SOCIAL DE LEY. 18. HACERLE
MANTENIMIENTO A LOS EQUIPOS EN FORMA PERIODICA.

17. GUARDAR LA RESERVA DE LA INFORMACION QUE SE ENTREGUE PARA SU REPRODUCCION.

18. LAS DEMAS QUE SE DERIVEN DE LA NATURALEZA DEL PRESENTE CONTRATO, AUNQUE NO ESTEN ESPECIFICADAS Y QUE SE
REQUIERAN PARA EL CORRECTO CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL MISMO.

ACLARACIONES

En caso de aclaraciones

EL OFERENTE PODRA REMITIR SUS OBSERVACIONES POR MENSAJE A TRAVES DE LA PLATAFORMA SECORP II.

Favor diligenciar los anexos correspondientes:

ANEXO 2. CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA
ANEXO 3. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTES PARAFISCALES

ANEXOS ANEXO 4. COMPROMISO ANTICORRUPCION
ANEXO 5. FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE PERSONA JURIDICA
ANEXO 6. FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE PERSONA NATURAL
ANEXO 7. PROPUESTA ECONOMICA
APROBACION N
Nombre y Firma Responsable Proceso de % —
Compras: LUIS ENRIQUE PAEZ FALLA \ d;_ —"/EI —
/ " I L
Nombre y Firma Direccién de Contratacién: |DRA. LIDIA HEMILET CALA CELIS Y
P Nombre y Firma Vo. Bo. Sub t <\ /
ombreyFima;ve. 29, subgerente DR. ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS (E) {
Corporativo: N s
— Nombre y Firma Gerente: DRA. YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ V /
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TIPO DE PROCESO ] A Jcontratocion birectarmvitacisn o cotizar 5. :ICGSOS Especidles de la Contratacion Directa c Dconvocoloria peblica D. :Ionos mecanismos de seleccién

OBJETO A CONTRATAR LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. REQUIERE CONTRATAR UN PROVEEDOR ESPECIALIZADO PARA REALIZAR LA ADQUISICION DE SERVICIOS DE PAPELERIA
PREIMPRESA NECESARIOS PARA ATENDER LAS NECESIDADES DE TODOS LOS SERVICIOS, BAJO PARAMETROS DE CALIDAD, ACCESIBILIDAD Y OPORTUNIDAD.

El presente proceso de seleccion se surtira de acuerdo a lo establecido en el Manual de Contratacién de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E expedido por ésta Gerencia mediante Resolucién No. 1200

de 12 de Diciembre de 2017, Los contratos que celebre la Empresa Social del Estado estaran encaminadas al cumplimiento de los fines estatales a su cargo, es decir: a la continua y eficaz prestacién del servicio publico de salud
y la afectividad de los derechos e intereses de los administradores que colaboran con ella en la consecucién de dichos fines.

7

Cordialmente,
-

)

YfDNWISABELGARCIARODRIGUEZ &\ \Q

Gerente
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1. OBJETIVO GENERAL

El presente instructivo presenta 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 deberd 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 canalizacion de
recursos hacia la financiacion de actividades terroristas.

El presente Formulario es de obligatorio cumplimiento para los colaboradores quienes tienen relacién
directa con los clientes, inherentes en sus actividades.

3. DESARROLLO
3.1. Definiciones relacionadas
3.1.1. Formulario 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.

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 vinculacién: De acuerdo al area responsable de la informacién 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 institucion de
caracter publico que brinda un servicio de utilidad social.

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

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

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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Primer Nombre
Segundo Nombre
Primer Apellido
Segundo Apellido

Tipo de identificacion

No. Identificacion
Lugar de Expedicién

Fecha de Expedicion
Fecha de nacimiento

Lugar de nacimiento
Pais de nacimiento
Nacionalidad
Estado civil
Personas a cargo
Numero de hijos
Teléfono celular

Nivel de estudios/ formacion académica

Direccion residencia
Ciudad residencia
Departamento

Pais Residencia
Teléfono Residencia
Correo electrénico

Portal o pagina internet

Tipo de vivienda

Direccion establecimiento de comercio: si lo tiene

Ciudad
Departamento
Pais
Teléfono/fax

3. Datos del cényuge/ compafiero permanente: se diligencia en caso de cumplir con esta

condicion.

4. Informacién actividad econémica: se diligencia en su totalidad, de acuerdo a la actividad que
desarrolla cada uno de los usuarios de la informacién (RUT).

5. Solo para independientes o empleado socio: se diligencia de acuerdo a la calidad del cliente o

usuario responsable

de la informacion.

6. Informacion financiera: Se debe diligenciar en su totalidad, consecuente con la informacion
registrada en el numeral 9, del presente formulario.

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

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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9. Declaracion del origen de los dineros/ fondos: Se diligencia en su totalidad guarda relacién con
el numeral 6 del presente formulario. Declarando que los bienes provienen de actividades licitas
(RUT).

10. Documentos requeridos: de acuerdo a la calidad del cliente o contraparte se aporta lo solicitado,
Los soportes del formulario del cliente se toma como base en la informacién reportada.

11. Autorizacién 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)

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

12.1 Autorizacién: 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 trdmite de solicitud de vinculacibn 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 seleccidn de riesgos.

c¢) La ejecucién 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 elaboraciéon 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 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 prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Tratamiento

El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del
tratamiento que ella considere necesarios.

3. Usuarios de la informacion

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.

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) 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, compafias de asistencia médica, 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 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

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 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
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”.

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, nifias y adolescentes,
salvo aquellos datos que sean de naturaleza publica.

FUENTE: LEY 1581 DE 2012

7. Derechos del titular de la informacién

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 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

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
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cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para
efectos de la prevencion y control del fraude.

9. Autorizacion

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 rubrica, 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. Informacion Entrevista:

1. Ciudad y fecha: en esta casilla se plasma lo solicitado, en la fecha en que se esta efectuando el
proceso de entrevista.

2. Nombre del funcionario o asesor: Es la persona que lleva a cabo dicha actividad

3. Lugar de entrevista: Donde se efectla el proceso

4. Observaciones: analisis de la informacion registrada en el formulario

15. Verificacidon de la informacién: Esta seccion 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.
No haga copias de este documento porque corre el riesgo de tener una versién desactualizada
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Formulario Persona Natural

Para el proceso de Conocimiento del cliente, se definié el formato que se presenta a continuacion, el
cual se debe diligenciar de caracter obligatorio de acuerdo a lo establecido en la circular 009 de 2016.

FECHA: | |CIUDAD: | |DEPARTAMENTO: |
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
PROVEEDOR @ | @ 3975000 gggTRAT'STA @ |SERVIDOR PUBLICO @ |OTRO @ |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)

cc@ [=0

R.C. @ INUIP @

PASAPORTE @

oTRO @

CUA %}

ES RESIDENTE EN COLOMBIA? sI

o

NO

O

FECHA NACIMIENTO:

LUGAR NACIMIENTO
(Ciudad/Municipio)

PAIS NACIMIENTO

NACIONALIDAD:

ESTADO CIVIL

CARGO

PERSONAS A

NUMERO DE HIJOS

TELEFONO CELULAR

SOLTERO(A) [[:]] CASADO(A) @

DIVORCIADO(A) C]] UNION LIBRE C]] VIUDO(A) C]]

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/
OFICIO
MAGISTER @ POSGRADO @ UNIERSITARIO @ BACHILLER @ PRIMARIA @ TECNICO @ TECNOLOGO @ OTRO @ CUAL:
i i Rk TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: FESDETEA

CORREO ELECTRONICO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIPO DE VIVIENDA

PROPIA @ FAMILIAR

ARRENDADA

O ()

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si
tiene)

CIUDAD:

DEPARTAMENTO:

PAIS:

TELEFONO/FAX

3. DATOS DEL C

ONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio)

FECHA EXPEDICION
(AAAA/MM/DD)

cc. Q |ceO

rc. dnvor @

pasaporTE ()

otro (] cua: [[

)

ES RESIDENTE EN COLOMBIA:

si(J ~o (I

NACIONALIDAD:

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

ASALARIADO [[:]]

ESTUDIANTE @

CONTRATISTA @

HOGAR

O

PENSIONADO

o

w O

socio
EMPLI BLI :
COMERCIANTE @ EADO PUBLICO CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
OTRA
noerenpiente (J) socio @ @
CODIGOS C I 1 UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION si @ VA si C]] NO @
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE NO @ IcA el @ NO @ PRINCIPAL: @ SECUNDARIA: @
El @ El @
GRAN CONTRIBUYENTE [Si @ NO @ AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

v O

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

SI@NO@

si O

NO

O

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

|GOBIERNO@ COMERCIAL @ SERVICIOS @] SALUD CI]

NUM ERO DE NIT

orra (O

CUAL:

EXPORTACIONES (] AGRICOLA ([J ENERGETICA OFinanciera (O TrRansPORTE (O TecnoLocia O aLvenTos

@ MEDICAMENTOS

DIRECION DE LA EMPRESA

TELEFONO

CIUDAD/MUNICIPIO

DEPARTAMENTO

PAIS

CARGO ACTUAL

FECHA VINCULACION

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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5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS  ($ 0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

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 TELEFONO FJO Y/ O EXTENSION/CELULAR

8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 51 (] no ()

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS:

CUAL:
IMPORTACION@ EXPORTACION @ TRANSFERENCIAS @ PRESTAMOS @ PAGO SERVICIOS @ OTRA @ E ]

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 realizacion de este proceso es de caracter obligatorio y forma|
parte de las Politicas, enmarcadas dentro del Sistema de Administracion 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
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. 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, ocupacién, profesién, negocio, etc.):

E )

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 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 informacion 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.

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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10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificaciéon laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones VY|
declaracién de renta si es declarante.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia yj
tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Ultimos tres meses o certificacion
firmada por contador publico o estados financieros certificados y declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de|
contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio y extractos bancarios de los ultimos tres meses Y|
declaracion de renta si es declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el
caso.(Obligados a llevar contabilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA ALAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y
COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE
VIGILANCIAY CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LAPROVENIENTE DE OTROS PAISES.

IZ. CONSIDERACITONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas
por la Superintedencia 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 Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién 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 prevencién, deteccién, monitoreo y control
del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion 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 tambien seran tratados para fines comerciales, razon 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, ubicada 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 contratacién y/o prestaciéon 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 vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico,
Contratista por OPS 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 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 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, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de
satisfacion 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 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 modifiqguen y a las reglamentaciones aplicables. I) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos
internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién 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 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, compafias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes vy
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 seleccion 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: 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 consideraciéon que el capitulo Xl del Titulo | de la Circular Bésica 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.

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 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, 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 Bogota DC, telefono 349 90 80 . e-mail sarlaft@subrednorte.gov.co).y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la
administracion de bases de datos para efectos de la prevencion 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 transferencial
nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

13. FIRMAY HUELLA
SE FIRMAEL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO SU
CONTENIDO, SE DECLARA QUE LAINFORMACION SUMINISTRADAES EXACTAY VERIDICAEN TODAS SUS

PARTES.
Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho

14. INFORMACION DE ENTREVISTA 15. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Ciudad y fecha 1. Ciudad y fecha
2.Nombre del funcionario 2. Nombre y Cargo
0 Asesor: de quien verifica:
3. Lugar de la Entrevista: & Iquar‘(Eie &

verificacion:

4. Observaciones: 4. Observaciones:
5. Resultado de la ACEPTADO RECHAZADO
ENIEVISIEs [lj] 5. Firmay cédula:
6. Firmay Cédula

3.1.2. Formulario 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, Ssino
como instituciéon que es creada por una o mas personas fisicas para cumplir un objetivo social que
puede ser con o sin fines de lucro.

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 vinculaciéon con la empresa: De acuerdo al tipo de empresa o vinculacién 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.

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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-Particular

Es la persona natural o individuo que en propio hombre 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: Corresponden a la informacién de la empresa, cliente, proveedor, o
usuario, los cuales se deben diligenciar en su totalidad.

Razo6n Social
Representante Legal
Primer Apellido
Segundo Apellido
Nombres

Cedula de Ciudadania
Cedula de Extranjeria
No. Identificacion
Lugar de Expedicién
Fecha de Expedicién
Fecha de nacimiento
Lugar de nacimiento
Departamento
Nacionalidad
Direccion domicilio principal
Ciudad

Departamento

Pais

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 disposicion sobre estos 0 gozan o gozaron de reconocimiento publico. Las
PEP extranjeras son individuos que cumplen o a quienes se les 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

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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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 0 mas subalterno en las categorias anteriores.

FUENTE: CIRCULAR N.009 DE 2016

4. Informacién financiera: 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,
Los soportes del formulario del cliente se toma como base en la informacion reportada.

8. Autorizacién 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)

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

9.1 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 trdmite 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 determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos.

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

d) El control y la prevencioén del riesgo.

e) La liquidacién y pago de cuentas.

f) Todo lo que involucre la gestidn 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 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 informacion de Sujetos de tributacion 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

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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Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiqguen 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 podrd 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, compafiias de asistencia médica, abogados internos y externos, entre otros.

c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminaciéon 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 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

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 oposicion asi como los
datos relativos a la salud, a la vida sexual y los datos biométricos.

Por lo cual se efectia 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
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”.

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, nifias y adolescentes,
salvo aquellos datos que sean de naturaleza publica.
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FUENTE: LEY 1581 DE 2012

7. Derechos del titular de la informacion

Sin perjuicio de las excepciones previstas en la ley, en el Tratamiento se requiere la autorizacion
previa e informada del Titular, la cual deber& 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 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, 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 prevencion y control del fraude.

9. Autorizacion

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.

11. Informacion Entrevista:

1. Ciudad y fecha: en esta casilla se plasma lo solicitado, en la fecha en que se esta efectuando el
proceso de entrevista.

2. Nombre del funcionario o asesor: Es la persona que lleva a cabo dicha actividad

3. Lugar de entrevista: Donde se efectla el proceso

4. Observaciones: analisis de la informacion registrada en el formulario

5. Resultado de la entrevista

6. Firma y 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.

12. Verificacién de la informacién: 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.
No haga copias de este documento porque corre el riesgo de tener una versién desactualizada
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Formulario persona Juridica

FECHA |

[ciubap: |

DEPARTAMENTO: |

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

REPRESENTANTE LEGAL:

3 ASEGURADOR | &3 Provepor | O3conTrATISTA [ PARTICULAR |3 otro [cuaL:
2. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZON SOCIAL | NIT [
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES

FECHA EXPEDICION (AAAA/MM/DD)

CEDULA DE CIUDADANIA @ NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION:
q FECHA EXPEDICION (AAAA/MM/DD)
CEDULA DE EXTRANJERIA @ NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION:
FECHA LUGAR NACIMIENTO DEPARTAMENTO NACIONALIDAD (1) NACIONALIDAD (2)
NACIMIENTO:AAAA/MM/DD
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL CIUDAD DEPARTAMENTO PAIS TELEFONO/FAX
CORREO ELECTRONICO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA CIUDAD DEPARTAMENTO PAIS TELEFONO/FAX

TIPO DE EMPRESA

ACTIVIDAD ECONOMICA

@ PUBLICA @ INDUSTRIAL
@ AGRICOLA @SERVICIOS DE SALUD
@ MIXTA @ COMERCIAL
@FARMACEUTICA @ SERVICIOS FINANCIEROS [CUAL:
O rrvaoa (O asecurabor
@TRANSPORTES @ OTRA,
@ EXTRANJERA @ SERVICIOS
(Sh (S &]] CODIGOS C I | UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION TRIBUTARIA
RESPONSABLE NO) RENTA/CREE NO VA (NO) oA
@ @ﬁ PRINCIPAL: @ECUNDARlAI @
si NO S| NO ACENTE SI NO
GRAN CONTRIBUYENTE @ AGENTE RETENEDOR @ @ N ETE SR
3. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)
POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS s w~ O
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO sE3 w~ O
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL s C no @
ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA s8 ~ O

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

I1l. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO)

% PARTICIPACION

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO IDENTIFICACION

cc Oce O O ~wtO
cce. Oce Omn. O ~wO
cece. Oce On. O O
ce Oce On. O O

4. INFORMACION FINANCIERA (ULTIMO PERIODO DECLARADO)

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

ACTIVOS TOTALES

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

PASIVOS TOTALES

EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

PATRIMONIO

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:
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5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: | SI @ NO @
IMPORTACIONES () EXPORTACIONES @INVERSIONES @REDESCUENTO @
OPERACIONES DE TRANSFERENCIAS @ LEASING C]] SERVICIOS @ Especifique cual: [[ ]]

PAGO DE SERVICIOS C]] PRESTAMOS EN MONEDA EXTRANJERA @ OTRA E]]

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD 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
declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo
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 ocupacion, oficio, actividad [o]

negocio):

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

Colombiano.

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

. 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.

Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinardn a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

. 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)

. 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 o

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 infracciéon de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicaciéon 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 informacion 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 afo los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.
7. DOCUMENTOS REQUERIDOS

~No 0o s ®

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

. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

. Fotocopia del documento de identificacién del Representante legal de la Empresa.

. Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado.

. 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.

arwN P

8. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
s NSTOTT =

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencial
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 Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protecciéon 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 utilizacion 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 tambien seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:
9.1. AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4, ubicada en la Calle|
66 Nol1l5-41 (Sede Administrativa), teléfono 3 49 90 80 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Senicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes
mencionada.

Declaro expresamente:

*Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestaciéon de senicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Senicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de senicios de salud.

*Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Senicios 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 Senicios 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 senicios. b) El proceso de negociacion de
contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Senicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el
cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevenciéon del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que inwolucre la gestion integral de los bienes y senicios
contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los senicios 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 satisfacion de clientes y|
usuarios y ofertas comerciales de venta de senicios de salud y otros senvicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los senvicios prestados por Ia]
ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Senicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributaciéon en los Estados Unidos al Internal Revenue Senice (IRS) y/o a la -Direccion dej
Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiqguen y a las reglamentaciones
aplicables. ) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiaciéon 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 diwlgados para la finalidades mencionadas a: a) Las|
personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o \inculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Senicios 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 Senicios 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, ejecucién, terminacion y liquidacion de|
contratos de compra-venta de bienes y senicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Senicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de Ia]
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 paraj
efectos de la prevencion y control de fraudes, la selecciéon 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.

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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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 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 ylo
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 Bogotad D.C.,
Télefono 3499080, email sarlaft@subrednorte.gov.co) ycualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion 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.

10. 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 Legal Huella Indice Derecho
11. INFORMACION DE ENTREVISTA 12. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Ciudad y fecha 1. Ciudad y fecha
2.Nombre del funcionario o 2. Nombre y Cargo de quien
Asesor: verifica:
3. Lugar de la Entrevista: 3. Lugar de la verificacion:
4. Observaciones: 4. Observaciones:
5. Resultado de la Entrevista: acepTaD0 & RecHazapo &3
6. Firmay Cédula 5. Firmay cédula:

3.2.  Seguimiento.

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

* Se enviara copia escaneada a la Direccion financiera-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 validacion de la informacion reportada por las personas naturales y
juridicas.

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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CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

FECHA DE EXPEDICION:  Enero 21 De 2019 CDP. No. 147

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO ORIGINAL
CERTIFICA:

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

DEPENDENCIA : TOl GERENCIAY JUNTA DIRECTIVA
CODIGO RUBRO.........................: 231020106000000000001

CODIGO PRESUPUESTAL......... 231020106

NOMBRE RUBRO...........ccccocucee. : IMPRESOS Y PUBLICACIONES
SALDO DE DISPONIBILIDADES : 210,000,000.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 133,900,000.00
SALDO DE APROPIACION : 343,900,000.00

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:

CONTRATAR IMPRESION PAPELERIA FORMATOS PREIMPRESOS

POR UN VALOR INICIAL DE : 60,000,000.00
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : .00
PARA UN VALOR ACTUAL DE : 60,000,000.00

SESENTA MILLONES DE PESOS CON 00/100 M/CTE

SOBRE ESTA MISMA APROPIACION SE HAN EXPEDIDO A LA FECHA CERTIFICADOS DE
DISPONIBILIDAD PARA COMPROMISOS POR VALOR DE: 210,000,000.00
LOS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

DISPONIBILIDAD NETA : 73,900,000.00

ESTA DISPONIBILIDAD TIENE UNA VIGENCIA DE (180 ) DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE SU EXPEDICION.

NESTOR JAVIER RODRIGUEZ MENDEZ
RESPONSABLE DEI/ PRESUPUESTO
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