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/i1 %/ DECLARACION DEL GRIGER DE LOS BINEROS FONDC

Quizn suscribe 1a presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado cs cierto, realiza la slguxmtc declaracion de fuentes de fondes a la SUBRED INTEGRADA 051
'SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pucda dar plimi a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Sahud. y de |:l51
{Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™: . : ]

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE proviencen de las siguicnlt::s fuentes (detalle, ocupacion, profesidn, neyucia, etc.):

2. Que estos bienes no provi de ninguna actividad ilicita en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici o
3. No admntiré que lcrcerus cntreguen 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), o
i € Ur inadas a tales aclividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que Jos recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se dcs\mmn a ncv.mdndts licitas.

1S, Informaré inmedi cualquier circ ia que modifique la prescnte declaracion, una vez lenga conocimiento de la misma.
6. Crando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vm-.uh. (n) con o SUBRED INTEGRADA
IDE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE ¢n ¢l caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas ionadas con posterionidad a la firma de estoy

documento se modifiquen las declaraciones por mi cfectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que sz derive por informaciony

lerronea, falsz o inexacta gue yo bubiere proporcionado en este d o de la violacién del mismo.
7. Me comp! yobligoa lizar al menos una vez cada aflo los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SER\"ICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

. DOCUMENTOS REQUERIDO!

|Asalariado: Centificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + dcclmc\bn de renta si es declhrante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si cs declarante,
Indepmdlcnlf/Conlrl(h!H por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando wgmuu y tipo de servicio o constancia de comisivnes o certificado def

fesional
;(:niom:s o de arrend 0 bancarios de los Gltimos tres meses o certificacién firmadu por contador publico o estados financieros cer tlnudus + declaracidn de renta sl es declarante Nota: Si presental
estados financicros o certificacién de wnudor debe anexar copia de la tarjcta profesional del contador legible,
Socios Empresas: Centificado de exi y rep! ion legal o d donde conste I calidad de soclo + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es decl
1. Original Centificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior i noventu (90) dins, expedido por la Cémara de Comerclo.(Para Cumtmm\l:s) 6

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

Inscripcién en el Rit Distrital.
i limmp!a del d A de identificacién, ampliada al 150%.
5. F lDCD' ia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declurar)
6. Loudo:[ inancicros del ulimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea el caso. (()bhg,ndos a llevar contabilidad)
s

Jebid Publico.
Adjunta poder firmado conr ante Notario )
}:2?2 F'["(o't}z?os canccpIZ de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

RIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CLNIRALI!S DE RIILSCO.- AUIOR.ILACION EXPRESA PARA RLI‘OR’IAR.CONQUL’] AR Y COMPARI‘IR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS)
m‘\l’,‘\‘;’C‘l’EM CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CON'I ROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y'LA PII.DVENIENTE DE OTROS PAISES.
fiFL
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1. il : i : * .
img::‘los :Inm personales .\\.\ll;'llndns en ¢l presente formulario de Conocimienta del Cliente son tegidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidus por ki Superintendencia Nacional de Salud y los exwiacase)
s cronales para la l‘fcvmcn‘in y ¢l Cantral del Lavndo de Activos y Ia Financiacidn del Terrorismo, i b

* Que canforme a las dispuesta on ¢l literal b) del artfcula 2 de 1 Ley1$81 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceitn de datos personales y que ge encueniran contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bascs

ldc datos v and = . \ " niaos u . - Lal
ol P:\:\' ’“:“:‘5 ::“ tengan par finalidnd a prevencién, deteecion, monitorea y control del lavady de activos y el financiamiento del terrorismo, pot lo que en principio su utilizacién no requerirfa de una auforizacion de su titular,
oviene Je la Yy

3 e .
;, gut :os datos pcrsovnnk‘\ adicionales para ¢l estudio téenico del Hesgo se tralaran obscivando las dispoticiones legales vigentes,
ue las datos tamhién serin tratadas para fines comerviales, razén por la cual proceda a emitir la siguiente:

AUTORIZACION :
{'::r; fﬁ‘"""s delay autorizacisn, entiéndase por LA ESL, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en [a Calle 9 No, 3946 y/o cualquier enfidad o Unidad Prestadora de
Senicias de Salud, controlada directa o indirectamente por 1a misma Entidad antes mencionada. i
Declaro cxpresamentce:
A- Que pam cfectos de accedor a la conmatacion ylo prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid: habilitad: ini datos para todos losd

hﬁna’ pre:onim-rualu ¥ contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Q\l‘t la ESE v/o Umdades Prestadoras de Senvicios de Salud, me han informado, cxpresamente: ’
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seréin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para fas siguientes finalidades: a) El trimite de solicitud de

Vinculacian como consumidar, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, C ista por OPS y/o p dor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Urnidadess
[Prosmadoras de Servisios de Salud, inchzvenda 1a determinacidn de tarifas y anlisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucién y el plimiento de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. c) L2 liquidacién y pagcy
ide cuenws. f) Tado lo que involuzre la gestién miegral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el limi de los req para deré a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social & Salud hj
‘IL: elahnmcn'm. de estudias t2cnicas | distica: anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa 2 de satisfaccién de clientes y ios ¥
:f:'rf...':% cor?\:rcu!s-d: venie de servicias de satud y otros servicios relacionadas con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios dz Salud. ki
=IVI0 fjc informacida de Sujctos de mibutciaa en los Estades Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Imp y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Forcign Accours Tax]
Complimez Act (FATCA), 0 2 las narmas que lo modifiquen y a las regl i plicables. 1) bio de informacién cn virtud de tratados y acuerdos Internacionales suscritos por Colombia. m) La preveacién y conmol d=
[Lavado dz Actives y 1a Financiacion del Terrorismo. -
. El iemo podra ser realizado dire: 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 finalidad ionadas a-a) Las p juridicas que tienex la calidad de3
pasociadas o vinculadas a la ESE wo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el limi de dercchos y obligaciones derivados de los contratos celebradas con la ESE vio las Unidadesd
[Prestmdoras de Servicios d= Sald tales como call center, i igad pafiias de asi ia medica, abogados internos y entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que mtervengan en el proceso de c=lebracion §
i} i0n, 1erminacion y liquidacian 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 adelzntes gestianes de para cfecta de la calehrocion des

jconmratos de szguros yio rezssguros. ) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, 1z selecczar ded
‘n'sgos y conmrol de requisitos parz 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 fimlidades ded]
fratamisio. < :

iS. DATOS SENSIBLES: Que son faculiativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad c;m 1a definicion legal vigente. En za. mo he sido obligada
rresponderlas, 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 toda casa. pam efectosy
del preseme formulzrio de canocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintend ia Fimnciera de Colombia y Circular Exterm 009 des

la Superiniendencia Nacional de Szlud, exigen las mismas. H
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolesccr;;lu. En consecuencia, no hemos sido obligndos a respondertas.

2. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Quc como titular de la informacién, fos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar.
irevocar y suspender las informacionss que se bayan recogido sobre mi.
k8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la;Subred Inregrada de Servicivs de Salud Sur Ocvidente ESE v/a sus]
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron cn el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los dates que se compartan, trassficra, transmmitan
entreguen o divulguen, en desarrollo de Jos previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran ; a) La Subred lme_g}'ada l!e Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 3 No. 394
46, Bopoti. Teléfona 7560505 Ext 1601) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion dc bascs dc datos para cfectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD.
;E_'LEFOI\'O ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO). :

i9.AUTOPJZAClON: De manera expresa, AUTORIZAMOS cl tratamicnto de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la ferencia nacional ¢ internacional de los mismos. per las personas.)
para las finalidades y en los 1érminos que nos fucron informados en ¢l prescnte documento, H

T IX.FIRMA YUELLA 50 '

P Sl R 5 N R, ! & et U L LA e U NV I A S R
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUNMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS I}I\RT?Z—FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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