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4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
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5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 5 4,619,000 JGASTOS FAMILIARES 5 400,000 AHORRUS [SALDO HIPOTECA
HONORARIOS s0 ARRIENDOS $ 500,000 INVERSIONES TARIETAS DE CREDITC § £,000.0000
RRIENDOS 5 500,000 lcvoTa vERicLLO 5 520,000 vemcios DEUDA VERICULOS
COMISIONES S0 (CUOTA VIVIENDIA 50 FROPIEDADES 5 200,000, mloeummcsms
OTROS INGRESOS®™ 50 OTROS EGRESUS" 5 600,000 [OTROS ACTIVOS™ JOTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS § 5,419,000 ITOTAL EGRESOS § 2,320,000 TOTAL ACTIVOS $200,000,000 |[TOTAL PASIVOS S 8,000,000
pEsE TROS DESCRIPCION GTROS EGRESOS DESCRIPCION DTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS #ASIVOS.
ARRIERDOS PAGD DE TARJETA DE CREDITO Y LIBRANZA nia WA
e - i G i i vivi H___:.a i 5 .’ e 5 n. .ur §e3 i S mtmrmts y e ——
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NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA CUENTA AHORROS
ATT-TIETRA-TH GRAN CENTRO 035 3850497
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EOMBRE EXTIIAD PO BE PRODUCTO NOMERD PASICIIDAD MONEDA { SN
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Quuenwscﬁbehprcsemewﬁcmd.ubmndnmmmhwmdenmmvalumnﬁlydndnmmdcqw!odﬂlnlqu‘nmnni@ndoucin‘m,Iu!iznhsisutm:dwhtmi&nde{mdefumnhSU!REDINTEGRADADE
VICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢l propdsito de que se pueda dar cumplimiento a Jo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 dida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las
526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™;

Fl.Queios que gue y gart 4 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE proviencn de las siguicntes fuentes (detalle, ocupacién, profesion, negocio, efc. )

f
| QUIMICO FARMACEUTICO

|
'

F Quc:mbiutsmmmdenmgumacmmdﬂicmcnmmmmclm;oPm{Cohmbmo(Lzy!WdeZﬂWa quicr noTma que lo adici I o modifique)

Nnadmntquemnsenﬁegummmenmmmm de ! ilicitas P en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
das & tales actividades o en favor de personas refacionadas con las mismas,

. Asi mismo declam que los fccumw qwmlbadepme de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividadcs licitas,

que modifique la presente declaracion, una vez fenga conocimiento de la misma.

Cuando a ¢llo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADAI)ESERVICR)SDF SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liguidacion del (los) Contrato () que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE

VIC[OSDESALU'DSUROCCIDENT‘EESEm:]md& #n de cualquicra de los ! ' oen el | caso de que por aplicacion de normas i con posterioridad a la firma de este
jdocumento se modifiquen las declaraci por mi efe d i por lo anto @ la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion
jerrinea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este d o de la violacidn del mismo,

7. Me P y obligo a lizar al menos una vez cada afio los datos ¢ info in que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

{Asalariado: Cenificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres dltimos meses o copia del cemificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
[Pensionado: Cmnfudodepenmnodespvmdihksdepngud:hsnlmoswxmm+dethmndekmns| s declarante,

." 1] -pendi ontratistas por OPS: C ia de | ios o Cerificaci de B0 mayor 8 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de
2 d: dami o ios de los iiltimos tres meses o centificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta

de dor, debe ancxar copia de Ia tarjeta profesional del contador legible.
Elnﬂ-pruu l'_‘mﬁcldode i iy idn legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los dltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
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{ | Ecﬁdigo: 18-02-F0-0011 DE BOGOTA D.C.
1. Original Certi de Exi ia y Rep ion Legal con vigencia no superior a novents { 90 ) dias, expedido por la Cémara de Comercio.(Para Comerciantes)

. Fotocopia del Regisiro Unico Tributario RUT.

. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

. Fotocopia del documento de identificacion, amplinda al 150%.

Fmpmm:hmmndzkmdelummpﬂndnylmledechﬁo(ﬂmobhpdoadocluu)

Estados Financieros del ultimo periodo di idad con las normas vigentes, certificados yo dictaminados segim sca ¢l caso.(Obligados a Uevar contabilidad)
APODERADO: Ad;mpudﬁdebldnmmﬁmldummmmmmhhm
INOTA: Todos los concepio de ingreso deben estar debid. P { VETI BCtVOS, ias, legados, donaci ew.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y mrngmmumwmmrmmun COMPARTIR INFORMACKIN CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS
mmmmnmmmnmmmm DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES
- Que los datos p les solicitados en cl pr lario de Conocimiento del Cliente son regidos tiendo las disposici ei g i idas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares
i mhmyelwwmwmmﬁmmmmem
.Quemﬁmnhsdupummdh‘cnlb}d:lmhloldeh[gyli&]&Zotz,hadnwmquhmh ion de datos p les ¥ que se idos en dicha disposicién, no son splicables a las bases
daios y archivos que tengan por idad la pr 1, yc.cmmldelhndadem:vnuyl:lﬁmmmdelmmmpmhquemmwwmﬂmmhmmmdemmmdewmh

cual proviene de la Ley.
Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando lss disposiciones lepales vigentes.
tw@mmmmmmWManhmmamﬁhmm:

AUTORIZACION
ara efectos de la p izacio iéndase por LA ESE, Subred Imegrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicads en la Calle 9 No. 39-46 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de
ervicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.
aro expresamente:
Quepamaﬁmoodcm:hmmWMMMme&hmEmmkmwmkSenncmdeS&lwi."‘ habilitadas, sumini nuestros datos para todos los
¥ que comprende las actividades de it de servicios de salud.

QlehmEy‘oUmdaduhmadﬂmsdemdeSdud.mehanmfomndo expresamente:

- FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mwﬁmpmmhwhnmdwwlemﬁomummmdemmdtkhﬁ.mhss@smﬁmmms a) El trimite de solicitud de
vm:hcﬁnmmmmndurcMMmmmm&MMMCMmomyowuhmuymm b) El proceso de negocmcion de contratos con la ESE yio alpuna de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleceién de riesgos. ¢) La cjecucion y el de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacién y pago
MmﬂTmhqumhmmmidembmymmm 2) Controlar el limiento de los isitos para deré a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h)
L4 elaboracidn de esmadios téenicos , andlisis de ias del y.enynmﬂmdmwcmddmsahd i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccién de clientes y usuarios y
oferias comerciales de vema de servicios de salud y owos servicios relacionados con la salud. j) i de sobre ion en los servicios prestados por la ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)
i demd:m;kuﬁmhmhmvmﬂmlﬂmmm)yoshvr Hon de ¥ Ady i de Colombia - DIAN en Jos términos del Foreign Account Tax
phiance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a ls regh plicables. 1} dei it -wmm,wmmmwwm}ummymlde

de Activos y la Financiacion del Temrorismo.

El podré ser realizado di por citada Entidad o por los gados del i que ella nECesarios.

USUARIOS DE LA INFORMACION; Que los datos suministrados podrén ser idh i dos, transferidos o divulgades para I finatidad jonadas a: a) Las p juridicas que tienen la calidad de
ovasahESEﬁnUnﬂduh:mdmlsdewmdeSdudb)hsupwsdmesnmemmelcmﬂphnm&cdmnhosyohhwm vados de los Jebrados con la ESE yio las Unidades
deSawndeSMulsommﬂcm de ia medica, abogados internos y ext entre otros. ) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion,

lejecucitn, macion y de de compra-venta de bienes y servicios . d)l.aspummsmhmkshESEwoUmﬁduhmmdcmdz&m:d&nmmd:mchmd:hmhbmmmd:
contrates de seguros yo reaseguros. ¢) A la ULAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica & izada para la administracion de bases de datos para efectos de b prevencion y control de fraudes, la seleccion de
nmymﬂﬁmummmdsmmdeswwﬂwwuimmhehbummdewwbsmnmym
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d e io realizar a5 i jonales de mis datos para cumplir con las finahdades del
{ratamiento.
DATOS SENSIBLES: Que son ivas las a las preg que me han hecho o me harén sobre datos it de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a
mhliehechoiemuavohrmpmhquenmm:xpmmmqmwlhveanﬁodmmm*ﬂmmml@.mmﬂhummdchsﬂdyhsmm En todo caso, para efectos
presente lario de imiento del clieme o sedebemencmsldcmwﬁumelmmﬂomdelﬂmoIdchC}mlhrBinmluﬂdlmdehSmmnmesdeCulumbuyCmuivEmBMGe

Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

A‘]‘OSPERSONMSDEN'I!'\'[AS,N!RO‘SYADOLESCENTES:QlemﬁmhnmhsmchhspmglmumwsdclMMy dok En ia, no hemos sido obligados a responderl

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de ls 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 infi i que se hayan gido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del jento de la i i6 mh&mwamm&wwmmssewm
nidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se ¥ enel do de esta izacic Enmdnmheemmﬂwdwlﬁmmdebsdmmqueu P

d;vuigm,md:mmﬂud:lupmﬁomwltmﬂe}delmmﬂl!mﬂmurmn a‘_lLaMWMW&WMNME%WW;MMMWW&WMEMM
Bogotd, Teléfone 7560505 Exi, 1601) ¥ Chsiquicr: bk peisuna Joidion kg i para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD,

! ONQ ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CQ CTQ ).
.AU'I'ORIZACION Demmmcxpﬂsn,Am‘DR.lZAMOSd de los datos mcluidos los ' ¥ aulorizamos, de ser necesario, la & L ci i de los mismos, por las personas, para
Ias finalidades y en los términos gue nos fueron informados en el presente documento,

X FIRMA ¥V HUELLA
COMD CONSTANCIA DE HABER LEIDD, ENTENIMDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARD QUE LA INFORMAC KN GUE HE SUMINISTRADO
S EXACTA'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

.

Firma Cliente | Represtntante Legsl




