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i INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
] VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
$ 500 DES DEUDAS TERCEROS
$ 450,000 | 0TROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
$ 1.850,000 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS (i)
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¥, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS lll)’rDOS

[ISERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propasito de que se pueds dar cumplimiento a lo sealado al respecto en Ia Circular Extema 009 de 2016 expedid
Leyes 526 de 1999, 1121 do 2006 y 1474 de 201 | "Estatuto Anticorrupeion”:

Quicn suseribe la presento solicitud, obrando ¢n nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es clicno. realiza la siguicnte declaracion de fuentes de fondos a la SUBRE

por la Superi

d Nacional de

D INTEGRADA DE|

Salud, y de las

TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA coMo GéSTOR EXTERNO
1

quo gue ¥ gart ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE proviencn de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc,)
|

Yo,

T Tvidad o

terceros entreguen en mi nombre p
destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE sc destinaran actividades licitas

cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga imi

¥ M autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a:la liquidacién del (los) Contrato () que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE|

de actividades ilicitas plad.

de la misma, i

en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que Jo adicione, complemente o modifique), nj

D ‘OCCIDENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los ] oencl aal caso de que por aplicacién de normas con posterioridad a
en la sclaraci por mi efectuad. imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsal
hubicre proporcionado en este d o de la violacion del mismo.
W‘lm\ﬂlmﬂﬂlﬁﬂ los datos ¢ infc 10n que fucren idos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE,
" L

bilidad que se derive por informacién

la fimma de este

ta de H o Certificaciones de

dh comprobantes de ndmina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y

no mayor a 30 dias cale
s bancanios de los altimos tres meses o certificacién firmada por contador pablico o e:
 anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

icion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de i

5. DOCUMENTOS REQUERIDOS |

+ declaracion de renta si es decl.

endario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado def
stados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta)

s tiltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
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nercio. (Para Comerciantes)

ble declarado ( si esta obligado a declarar)
s do conformidad con las normas vigentes, certificados yfo dictaminados n;}m sea el caso,(Obligados a llevar contabilidad)

cte.)

legados, d

= T
a ONSUL'I'ARY COM.!A!TIR IN!ORMACION CONTIN’]])A EN LAS BASES DE DATOS|
TADAS ¥ LA PROVINIINTZ Dl OTROS PAISES.

do las dis e i impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares|
que buscan la p ion de datos les y que s¢ idos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases|
yoonuol del lavado de activos y el del { por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular,

< : para ¢l estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
n tratados para fincs comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguicnte:

AUTORIZACION

ad Prestadora de

iéndase por LA ESE, Subred Integrada de Scrvicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en la Callc 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unid,
i por la misma Entidad antes mencionada.

habilitad ini datos para todos los|

purlew dc aeoedcn lac i1 /o p i6n de icios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid
que comprende las actividades de p ion de servicios de salud.
ESE y/o Un‘dnd« Prestadoras de Servicios de Salud, me han :nformado cxpresamente:
nF\]':'INAIIDM) DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Scrvicios de Salud, para las siguicntcs finalidades: a) El tramite de solicitud de|
0 eonnmﬂor. cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Ct ista por OPS y/o dor de Im:m'.s y servicios, b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades
icios de Salud, incluyendo la d inacion de tarifas y analisis y scleccién de ricsgos. ¢) La ion y ¢l i de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago
Todo lo que involucre la gestion integral e los bienes y servici jos. g) Controlar el ," iento de los requisitos para deré a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h)
de estudios técnicos , estadisti anlisis de tendencias del do , en general estudios técnicos del scctor salud. i) Envio de inft ion relativa a de satisfaccién de clientes y usuarios y

de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) R izacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)
r mél\ de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al lnlemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dlrccuén de lmpnc‘los y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN ¢n los términas del Foreign Account Tax|
ce Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las regl: plicables. 1) I bio de & 6n en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de|

Clivos y I: Financiacién del Terrorismo.
4 ser realizado di por citada Entidad o por los dos del i que ella

idere necesarios.

dos podran ser id itidos, gados, transferidos o divulgados para la finalidad, ionadas a: a) Las juridicas que tienen la calidad de|
de Servicios de Salud. b) Los operad i0s para ¢l plimi de 'derechos y obligaci derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades|
icios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias dc asi ia medica, abogados inlcrnos y ext entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan cn cl proceso de celebracion,)
y" idacion de de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Umdadcs Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion def
ros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquicr otra persona juridica legal izada para la administracién de bascs de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la scleccion de
de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social ¢n Salud, asi como para la el:borambn dc estudios té:m:os y estadisticos.
CIA INTKRNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d i s ‘ realizar i ionales de mis datos para cumplir con las finalidades decl

SEISIBLFS Qne son facultati ln: alasp que me han hecho o me harin sobre datos personales scnsnh'lcs de conformidad con la definicién legal vigente. En consccucncia, no he sido obligado aj

> he hecho de manera voluntana, por lo que lulorlzo expresamente para que sc lleve a cabo el tratamicnto de datos scnslbm. en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para cfectos

de conocimicnto del cliente o contraparte, s¢ debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la S i d Fi iera de Colombia y Circular Externa 009 dej

il'Nwioml de Salud, exigen las mismas,
ONALES DBNWAS NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes, En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

nos asisten los derechos previstos cn la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,|

o,
B!

 que se hayan sobre mi. ;
mCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resy bles del i de la i ion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occldcnu. ESE vlo sus|
os de Salud, cuyos datos de contacto se incluyvron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, fi
en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. !y..m
legal izada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude,(INDICAR DIRECCION,CIUDAD,

P

ia nacional e i ional de los mismos, por las personas, para)

UTOR.IZMOS el ummmmdalosduos les incluidos los sensibles y autorizamos, dé ser necesario, la

i a0 U - IX.FIRMA Y HUELLA = |
mOONSTANCM DE HABER LEIDO, ENTBNDIDOVACB?TADOIDANTEMOR,DECIAROQUELAMO!MACK}N QU’EHESUMDJDTMDO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENT(
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