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Propla, de manera voluntarin y dando certeza de que todo lo aqul consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRE
SEcon el Mropasite de yuo se pueda dat cumplimiento a lo setalado al re:

specto en n Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia ™!

T Ohie calivg bilenes i Provienen

ontiegoe y onliepard nily:ﬁlllllli-‘h IiNrﬁ‘(ﬁl—lAlm DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detallc, ocupacion, profesion, ncgacio

e ningona actividad ilicin contemplada en el Cadipo P
LUEN TOCUIRO8 e mi nom|
tones destmaday a tales actividades o en
Hogue los recurang gue

il que terceroe entre
RULET

\ hvor de personns relnclonndas con Ine mismas
et

et ane

e cunlguier circnnatangia e nlmlllhplu
"

Bava higtar

LA DE Shuvicn

I presente declaracion, unn voz lengn conocin
Aenzo e SUBRED INTEGRADA DI

IS D SALUD KUR O( CIDENTE ESE en
motifiquen Ina declnenciones por mi efectunds
A, falsa o inexacta que yo lnibiere
obligo a actualizar al menos unn voz cada

cete dicumento se
o nlormacion endine

mpemeto y aho los datos e informncton que fueren requendos

enal Colombinno (Ley 599 de 2000 o cualquier normn que lo adicione, complemente o modifique)
e provententes do actividades licitns contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemen

tecbade parie de la SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

uiento de In misma

SERVICIOS DIE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
el casar do infinecion de cunlquiern de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas ¢
18, eximiendo por lo tanto o In SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda resp:
Proporcionndo en este documento, o de la violacion del mismo

por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

e —

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

Aealaciado Certificacion labaral no mavar o 30 ding o comprobantes de nomina de
Fenslonadas Cenificadn de pension o desprendibles do
Frofestanal Independiente/Conteatistas por OF
wversiones o contratos de arrendamiento o extract
vatpdos financieros o cerhificacion de

los tres ultimos meses o copia

contador, debe anexar copia de In tarjetn profesional del contador legible
Soclos bmpresast Certificado de existencin y

del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante

pago do low ultimos tres meses 1 declaracion de Renta st es declarante )
Nt Conatancia de 1onorarios o Certilicaciones de contratos no mayor a 30 dlas calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisione
1 bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante

representacion lepal o documento donde conste I calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1 Fotovopmn del Repistro Unico Tributario RUT
Vo Latocopa Inscripeion ea el Tt Distratal
U atacopin del docomento de identificacion, amplinda al 150%

pia Drectaccion de Renta del wltimo periodo gravable declarado ( sl esta obligado a declarar)

Funnoeros del ultima petiodo disponible, expedidos de conformidad con s nornas vigentes, centificados

A0 Adpmta poder debidamente fiemada con reconocimienta ante Notario Publico

I concepto de dnpreso deben estar debidanmente soportados ( Arrendamientos. venta activos, herenclas, legados, donaciones,

1 Oginal Certificado de Pxistencin y Representacion Lepal con vigencin no superior o noventa (90 ) dias, expedido por ln Camara de C

omercio (Para Comerciantes)

y/o dictaminados segiin sea el caso. ( Obligados a llevar contabilidad)

etc)

A1 LOMIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA
§ INANCIERA, CRODITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DI VIGILANCIA Y CONTROL DEBI

REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS B
DAMENTE FACULTADAS Y LA PROYENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Oue los datos personales sollcitadoa en el presente formulario do ('uml‘clmlcnln del (‘flcnlc 50N 10
,,,.,',...” wanales para la Prevenclon y el Control del Lavado do Activos v In Financincion del T‘rrmr!mm
1. Oue confurme a low dispuesto en el literal b) del articulo 2 de ln Ley 1581 de 2012, Ins disposiciones g
lases do daton y mchivos que tengan por fnalidad la prevencion, detecelon. monitoreo y control del lavado de reti
s titalar la cual proviene de la | ey ) .

¥, Oue los daton persanales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones ley
1. Oue los datos tambien seran tratados parn fines comerciales, razon por ln cunl procedo a emitir In siguiente

widos atendiendo Ins disposiciones

ue buscan la prateccion de d

e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Saluc

alos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no s

vas y el financiamiento' del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requenna de u

gales vigentes
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“ ' presente aulorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud

Salud, com : Sur Oce 7
rolada directa o Indirectamente por la misma Entidag antes mencionad Oceidente |55, con Nit 990 949 0431, ubicadn en ln Calle 4 No 1940 v cualguter entidad o

rexpresamente:
SETVICIOs por parte de [ ESE v/0 algung de sus

| recontractua y
Ctuales Contractuales que co p i e O vicios de saly
nprende s actividades d Prestacion de sel os d d
1] () e la ESr: y/o Ur idades P estadoras de SCI\'CiOS de Salud me

Due para efecto i y T es Prey I o ¢ cidumente
i % s de acceder a la contratacion y/ (3 i6n de ici D, S S adn
fi ©
low 1 l prestacid Unid
midades | estadorag de Servicios do ¢ alud, « Didumente habilitad  SUMIISIFAITICS HUORIT

han im‘ormado, expresamente

vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Sery dor Pyl icades Prestados de Servicias de Salud, para lns sigoientes Noalidades a) 11 an
Unidades Prestadorag de Servicios de Safud incluyendo la determinaci d l 0; U)hco‘- Contm1|sxa por OPS ylo proveedor de bienes y scrvicios by 17 proceso de negocmelon de contraton con Jn 141
idacion ¥ Pago de cuentas f) Todo lo que involucre Ia 8estion lmeonr ledm;l E“b) sealisis y sleccion de N1esgos ¢) La cjecucion y of cumplimiento de contratos que celebre d) L eontol y In preven
Segundad Social en Salud h) La elaboracion de estudios técni gda o S Dienes y scm‘_:l?s contratados g) Controlar ¢f cumplimienta de los requisitos para aceederd a log servicios de aalud o1 Y
- COs |, estadisticas, encuestas, analisis (o tendencias del mercado vy, en general estudios técnicos del sector malud 1) Fovia de informacion 1ol

. servicios relacionadog con la salud ) Realizaci 1 § hre faceion en low serviciom prestndon

e |nf0|TﬂaC'|‘ . . e N > zacion de cncuestas sobre satis| heelon en o

DIAN en los terminos del Forzign Account Tax Compliance Act (erIT‘::EAS)UJelosl de tributacin Icn los Estados Unidos al Interngl Revenue Service (IRS) v/o u la -Direcelon de Impueston v Aduanns Naciony

o ) > - i » 0 & las normas que 0 modifiquen v a las regla entacione: c sambi t u v teatados y acien

j ‘u;.'m s por Colombia m) Lg prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion def Ten—on'smoq srenaciones plcables 1) Intercanio de AESTORELSE oo 4 gt
«itratam A iz .

) ento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por Jog encargados del tratamiento que ella considere necesarios

i3 USUARIOS DL LA INFORMACION ! ini 4 : .
de asociadzs o vinculadas a la ESE y/cl) UQue 0 datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos. entregados, transferidos o divulgados para ln finalidades menclonndan - a) Las personan purldican g

Unidades Prestadorss de Servicrg o Salur;ld:j: Z:Za‘i::']as de Sef‘ﬂd0§ de Salud b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones denivados de los contratos colehradan

celeliacion. ejecncion, terminacion v bquidacion B o zemer_ ‘"Vef“g“dofeﬁ- compatiias de asistencia medica, abogados internos Y externos, enire otros c) |.og clientes y contrapn-ten que Intervenymy
celebragion de conlral;.vs P — /o‘ cor;\rlams € compra-venta de bxem?s ¥ servicios d.) Lnsl personas con las cuales In 'SE y/o Unidades Prestadoras de Servicion de Salud adelnnies gestones o

eclecion 4 . seg Y ) Teaseguros. ¢) A la L.JIAF. Fasecolda, ya cualguncr otra persona jundica legalmente autonzada para la administracion de bases de datos para efectos de In prevoncion y con
¢ .g( C mn‘ e lfxcsg.ols y control de requisitos Ppara 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 ¢s necesano realizar transferencias internacionales do mis datos para cumplis con

tannento

SUNSIBLES Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente Ln consecuencin, ne
‘ue 1o he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo Expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial los relativas de la salud y los datos biometriciy I
¢sente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencin Financiora do €
ic la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas

: PLLRSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niflas, nitos y adolescentes En consecuencia. no hemos sido oblignday n

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 158] de 2012 En especial, el derecha u conocer, ac
revocar v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS |
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos }de contazto se inc e
entreguen o divulguen, en desarrolln de los previsto en el literal e) del numeral JAnr‘nc:ur, slera; Loy
No. 39-46, Bogota, Teléfono 7560505 l‘__'.g_t_ 1601) I);r (c;;l;}r:,rcs)lrz ’Pir:;;;s; /j‘l;rjr £|)c‘)1 egalme
I,””:;((f;:;ﬂ::gllgg/’g; nﬁiﬁﬁi(:::i)say i:J”T?gi?zimos el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de
9.AU ./ .

ara las finalidades y ¢n los términos que nos fueron informados en el presente documento
para las fing
IX. FIRMA Y IIUELLA —\

3 . I CLARO QU LA INFORMACION QU TTL SUMINISTRAL )
“ONSTANCIA DI HABER LEIDO. EN TENDIDO Y ACLITADO LO ANTERIOR, D
CAMO CONSTANCIA DI ”A,“;:(,:,'\il,,\ ¥ VERIDICA FN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO IL PRUSENTE DOCUMENT0

| Quledh pcehas

FirmJClieme / Representante Legal

NFORMACION Que los responsables del tratamiento de I informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur O
luyeron en el encabezado de esta autonizacion, En todo caso, los encargados del Tratamiento de loy datoy que se compartan, gy
a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESIE ¥/0 sus Umdades Prestudorus (le Servicias
para la administracion de hases de datos para efectos de la_prevencion y control del

Ser necesario, la transferencia nacional e nternacional de Joy mismuoy
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