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B. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS IFONDOS

Quizn suscribe la presenta solicitud, ohrando en nombre propio, de manera volunlaria y dando centeza de qué todo la squi cansignado es cizrlo, realiza la siguizntz dedaracién de fucntes de
rrundus a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E con &l propésito de que s& puada dar cumplimienlo a lo sefalado al mspacto enla Circular Exlemna 009 dz 2016
sxpedida porla Superintendencia Nacicnal d2 Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2005 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion’:

1. Que los recursos que enlregue y entregaré a Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E provienen de [as siquiantes fuenles (detalle, ocupacian, prolesian, negotio,
ale ).
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2.Que eslos bisngs no proviznan de ninguna actividad ilicita contzmplada en el Cédigo Penal Celombiano (Ley 588 de 2000 o cualquizr norma que lo adicione, complamznla o madifiqua)
3, No admitiré que tzrceros enlreguen reécursos en mi nombre provenienles de acividades ilicilas conlempladas en ¢l Cédigo Panal Colombiano (Lay 580 de 2000 o cualquizr noma que ke
adicione, complemanle o madiique), ni efectuaré lransacciones daslinadas a tales actividades o en favor de parsonas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que 105 recursos que reciba de pans de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DT SALUD SUR E.S E 52 destinaran a actividades licitas
5. Informard inmadialamanle cualqu'sr circunstancia que modifique la prasenta declaracian, una vez tenga conodimiento de la misma

5. Cuando a ello haya lugar, aulorzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS Di SALUD SUR E.S.E a dar inicio a 1a liquidacidn del (los) Contralo (s) que ma vincule (n) con la SUDRED,
INTEGRADA DE SERVIGIOS DE SALUD SUR E.S.E en el caso dr infraccidn da cualquiera €2 |5 numaralas antenores o en o fvantuzl €250 de que par apfeacién de nommas santionzdas)
con posterioridad a la firma de esle documanto se modifiquen las declaraciones por mi efacluadas, exinmianda por lo Lanto @ la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
de loda respansabildad qua se darive por infermation erménaa, falsa o inzxacla que yo hubizre proparcionado 2n eslz documenlo, o dz 1a viclacion del mismo.

7. Me compromale y obligo a aclualzar 8l menos una ver cad= =70 los dalos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE SE




10. AUTORZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS 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 VIGILANGIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA
IPROVENIENTE DE OTROS PAISES.

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos alendiendo 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 Temorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el [teral b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proleccién de dalos p ¥ que se contenidos en dicha
disposician, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y conlrol del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por|
lo que en principio su ulilizacion no requeriria de una autorizacién de su litular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio lécnico del riesgo se tralaran observando las disposiciones legales vigentes.

l4. Que los datos tambien seran tralados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Ppara efeclos de la presenle autorizacién, entiéndase por la E.S.E, Subred Integrada de Servicios de Sur E.S.E, con Nt 900958564-9, ubicada en la Carrera 20 # 478 -35 sur , teléfono
7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, directa o indil por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamenta:

IA. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la E.S.E ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habiitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la E.S.E y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tralados por le ES.E y/o sus Unidades Prestados de Senvicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trémite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/lo 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. ¢) La
|lejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El conltrol y la prevencian del riesgo. €) 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 accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios|
técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacin relativa a encuestas de salisfacion de clientes y|
usuarios y oferlas comerciales de venta de servicios de salud y ofros servicios relacionados con la salud. J) Realizacion de encuestas sobre salisfaccion en los servicios prestados por la E.S.E|
'y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tribulacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Senvice (IRS) y/o a la -Direccidn de Impuestos
v Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nommas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. )
Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevancién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos ini s podrdn ser parti transmitid transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que lienen la calidad de asociadas o vinculadas a la E.S.E y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la E.S.E y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica,
labogados intemos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucidn, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la E.S.E y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros ylo
reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente izada parala ini ion de bases de datos para efeclos de la prevension y conlrol 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 estadislicos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para
cumplir con las finaidades del tratamiento.

5, DATOS SENSIBLES: Que son facultalivas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En
consecuencia, no hz sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lieve a cabo el tralamiento de dalos sensibles, en
especial, los relalivos de la salud y los datos biemétricos. En todo caso, para efeclos del presente formulario de conocimiento del cienle o conlraparte, se debe lener en consideracién que e
capitulo X1 del Titulo | de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superiniendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
5.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIfOS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol tes. En ia, no hemos
sido obligados a responderias.

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 LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
1Sur E.S.E y/o sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso. los encargados del Tratamiento
de los dalos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Inlegrada de Servicios de|
Salud Sur E.S.E y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 20 #478 - 35 Sur Bogotd DC, telefono 7300000 ) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para
la administracion de bases de datos para efeclos dz la prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser n io, la transf i ional e intemacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

IX.FIRMAY HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE Hi STRADO ESEXACTAY VERlDlCAﬁN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL
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2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
. 4. Lugarde la
4. Lugar de la Entrevista: R
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: a 6. Fima y cédula:

7. Firma y Cédula




