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" & DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [EONDOS

taria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE
dida por la Supen dencia Nacional de Salud, y de las|

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera volun
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016

Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”;

1. Que los recursos que entregue y entregaré a ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién, negocio, etc.):

[ Achvidades oo Auxihor ok Cagermenia

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el C6digo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
ursos 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

3, No admiliré que lerceros entreguen reci
efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
'S. Informaré inmedi cualquier ci ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando 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 vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de i ion de cualquiera de los les anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas ionadas con posterioridad a la firma de este]
'documento se modifiquen las declaraci por mi efectuad: imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién
errénea, falsa 0 inexacta que yo hubiere proporcionado en este d
7. Me compromelo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los dato!

o de la violacién del mismo.
s e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS -

| Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres {iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de rentassi es declarante.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contraos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones 0 certificado de
d de los ltimos tres meses o certificacién firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presental

inversiones o de iento 0 extractos b
lestados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tasjeta profesional del contador legible.
cios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal 0 documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los tiltimos tres meses + declaracién de renta si es declarante
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1. Onginal Ceruficado de Ex yR 6

L ¥ Rep Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de C
2. Fotocopia del Registro Unico Tnbutanio RUT. e T o ey
Fotocopia Inscnipcién en el Rit Distrital

. F pia del d de identifi pliada al 150%
S. Fotocopia Declaracién de Renta del ulumo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
6. Estados Financieros del ultimo peniodo disporuble, expedidos de conformidad

con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin
PODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico. Ao S s e e comablitady

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

10. A
I UTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE

FINANCIERA, CREDITICA. COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. né'

CONSIDERACIONESD
1. Que los datos | licitados en el p fc 1 de C: del Cliente
son regidos atendiendo las disposiciones trucc d S d ; estandares)
inlernacionales para la Prevencién y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo. e S S potie e e
i—e(:mmfonnellosdnspumom:lli@b)delmlculozdelabeylsﬂldelOlZ.lzs‘ i que buscan la p 6n de datos personales y que se dos en dicha d ¢n, no son aplicables a las bases|
atos y archivos que tengan por la prevencién, di y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no de una izacién de su titular,|

la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos m= adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los dalos lambién seréin tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente;

AUTORIZACION LiRe e
Pm‘e(eclm de la p d 6n, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de Salud, lada directa o ind por la misma Entidad antes mencionada.
Declaro expresamente:
A Que para efeclos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitad i nuestros datos para todos los
ﬁnnpr!comnclunlu'y les que prende las actividades de p 16n de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prgstadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
IT FINA‘LIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud dej
vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, C: ista 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 determinacién de tarifas y andlisis y seleccién de riesgos. c) La cjecucién y el cumplimiento de que celebre. d) E1 control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago
de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumpl de los itos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h
La elaboracién de estudios écnicos , disti andlisis de tend del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de inf 16n relativa a de faccion de clientes y usuarios y

ofertas comerciales de venta de servicios de salud y olros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k
Envi6 de informacién de Sujetos de tribulacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/0 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 regl aplicables. ) L de infc 4n en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control dej
Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los dos del que ella d

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartd: d d feridos o divulgados para la finalidad A ionadas a: a) Las p juridicas que tienen la uhdnd def
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operad para el pl de derechos y obligaci d dos de los lebrados con la ESE y/o las Unidades}
Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, & 1gad: fas de medica, abogados internos y ext entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion,
y 10 i6n y liquidacion de 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 aelebrlc!bn ded
contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legal da para la ad 4n de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccion def
nugosyoonlroldemqukilospmumdernl Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracibn de mMmMymxdlmws -y - ’ » :
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en & d. e realizar I les de mis datos para cumplir con las finalidades del
(ralamiento, = ; v ) _ o
. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales bles, de conft con la legal vigente. En . no he sido al
mmmwglgmmwdgmm | por lo que aut pcnque-chunbodwdcduosmbla.mapecul.Iosrclm\‘mdelnsaludylosdnosbmmélnm.En\odocso.pmel‘uc\os

P

del formulanio de imiento del cliente o contraparte, s¢ debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de

la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas. i ) o )
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facult las resp a las preguntas sobre datos de nufias, nifios y En no hemos sido obligados a resp :

9. 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,|
" fc hav gido sobre mi. 3
ml:;l;voNS'ABLES'.Y ENCARGAD:)‘:‘I;EL.:RATAMIM DE LAS INFORMACION. Que los responsables del de la inf én son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy enel bezado de esta 4n. En 10do caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se comp fi g
ulguen, en desarrollo de los 15t en ¢ literal ¢) del numeral 3 antenor, serén :)hs.hdmaSmmdedeSGOcddmBE)‘IomUmdnduPremdomdeScmcmdeSdm(g-ﬁgNAM
2 w;mm%, V) otra juridica legal -nunn:hmhmmdehamd:dmmdmdehpmum)'muolddrmdemggmgggw,
gav N )
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