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& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suserihe |a presents solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declatacion de fuentes de fordos a la SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCINENTE ESE con el propasita de que se pusda dar limi alo lado al en |a Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud, y de las
Leyes 526'de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatulo Anticorrupeion” o

1 o
11 Que los recursos que entregue ¥ entregaré ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR' OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes {detalls, acupacion, profesion, negocio, ste.);:

Poxhar de €nfermena

2. Que estos bienes no provienen de ninguna sctividad ilicita contemplada en el Cadigo Penal Colombiang (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que foadi L compl ite o modifique]

3. Mo admitire que terceros snir2guen recursos en mi nombre pro de actividades ilicitas pladas en el Codige Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), m

efectuard transaccianes destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las migrmss.

4. Asi mismo declaro que los mculsos que reciba de parte dela SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades lieitas.

5. Infi & inmiedi rgtancia que modifique la presente declaracion, unavez tenga conacimiento de Ia misma

6. Cunndo a allo haya lugar, ﬁuton'au &la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR DCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrara (3) que ma vineule (1) con la SUBRED INTEGRADA DE

SLKVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion de cuzlqmera de los les anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad 4 la firma de aste
s modifi las declaraci par ni ef das, eximiendo por lo tanto ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se-derve por informacion

ermaned, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionadao en este [Iocumentc o de la violacidn del mismo, A

7. Ma comprometo y obiligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren reqiieridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR O CCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS : il :

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndming de los tres tlnmaes meses o copia del centificado de ingresos y retenciones + declaracion de renfa si es declarante.
\Pensionade: Certificade de pensidn o desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracion de Rentasi es declarante

Profesional Independiente/Contratistas pnt OPS: ia de Hi o Certif de contratos no ma¥or a 30 dias calendario indicande vigencia y lipo de servicio o constancia de comisiones o certificads: de
inversionss o contratos de arrendamiento o b ios de los tlbmos tres meses o cerificacion firmada par contadar piblice o estados fi i certificados + declaracion de reata si s declarante Notas Si p
estados financisros ¢ certificacidn de contador, debe anexar copia de |a tarjeta profesional del contador lzgible,

Socios Empresas: Centificade de cxistenciay ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancanoes de los iltimos tres meses + declaracidn de renta 5 es declarante

1. Orsgmal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa [ 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio. (Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributana RUT

3. Fotocopia Inscripaion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documenta de identificacion, ampliada al 150%%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo pencdo gravable declorado | 51 esta obligado a declarar)

6. Estados Financierns del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vi , certificados /o d jos senin sea el caso.(Oblizades a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta pader debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico, *
NOTA: Todos los concepto de ingrese dzben estar debid T Jos.( Amrendamientos, venta activas, herencias, legados, donaciones, etc.) “

10 AL‘TCIBJ?A\CION REFORTE ¥ CONSULTA A LnAS CENTRALI!‘S DE RIF‘iGO. AUTI]RIZ.ACION EXPRESA FARA REPORTARCONSULTAR Y COMPARTIR .INFURMACICIJ\ CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS
l-'].NA.N(‘]EH..-\ CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, BE LAS ENT[DADESD! VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROYENIENTE DEOTROS PAISES.

CDNSTDERAC!ONES 2
L. Que |as datos personales solicitados en el p formulario de Cenoei to-del Chente son regidos atendishde las disposiciones e instrucciones imy por la Superi dencia Nacional de Salud y los d
les para fa Pr on y el Control del Lavado de Activos v |a Financiacion del Terrorisme.
2. Que conforme a los dispuesto cn el literal b del amculo 2de [a Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan fa proteccion de datos personales v que se idos en dicha di icidn, no son aplicables a las bases

de datos y archivos que tengan por finalidad la p in, dat
la cual proviene de la Ley,

3. Que |os datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien serin tratados paa fines comerciales, razdn por la cual procado a emitir la siguiente:

v control del lavado de activos y el financiamiento de! temonsmo, por lo que e prinsipio su utilizaeitn no requeniia de una mntonzacisn de su titular,
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AUTORIZACION

Para eféctos de la presente autonzacion, entiendase por LA ESE, Subred Integrada de Senvicios de Salud Sur Occidents ESE, con Nit 900 959 0484, ubicada & la Calle® No. 30-46 y/o evalgmier entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencibnade
Declaro expresamente: it 4 =

A Que para efectos de dcceder a la contratacidn Yo prestacion de servicios por parte de 1a ESE via alguna r.lc 505 Un:daﬁes Prestadoras de Servicios dn-. Salud, debid hilitadas, amaos datos para todos los
fines p actuales v Jes que comprende las actividades de prestacion da servicios de salud

B. Que laESE w/o Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, me han informada, expresaments:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE D.-\T(JS PERSONALES: Mis datos personales sesan tratados por-ie ESE w/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sigurentes Bralidades: a) El tranmute de solicitud dey

vinculacion como consumider, ehente, deudor, © F I, Servidor Publico, C: ista por OPS y/o proveedor de 'hlenes ¥ servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con Iz ESE yfo alguna de sus Unidades)|
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo fa determinacin de tarifas y analisis y seleccion de nesgos. ¢) La on y il pl de que celebre. d) El control ¥ |a prevencion del nesgo. e) La liquidacion y pago
de cuentas, §) Todo lo que mm]ucr\s la gssnnn integral de los bienes y servicios contratadas. g) Contralar el complimienta de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Sa]ur] hJ
La elaboracién de dios té stas, analisis de tendencias del do y, en scneral estudios técnicos del sectar salud 1) Envio de informacin relativa a de satisfaccidn de ch:-u:s ¥

ofertas comerciaies de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con 12 salud. J) Reali de sobre satsfaccion en los servicios prestados por 1 ESE y/o sus Unidades Prastadoras de Servicios de Salud k)
Envid de informacidn de Sujetos de tributacin en los Estados Unidos al Intenal Revenue Service (IRS) w0 a la -Direccion de | I y Adusngs MNacicnal de Colombia - DIAN en los términas del Forzign Account Tax
Comphance Act (FATCA), 0 alas normas que lo modifiquen y a las regl splicables. |) Tntercambio de informacién en virud de tratades v dos inte les suscritas por Col iz m) Lap v control de
Lavado de Activos v [a Financiacion del Terrorismo. J

1.El podra ser realizado di por citada Entidad o por los fos del iente que ella considere necesanios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inistrados podidn ser compartid idos, dos, tiansferidos o divulgados para 1 finalidad das a: a) Las juridicas que tienen la calidad de
asociadas o vinculzdas a la ESE w/io Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operad ios para el limi de derechos v obligaci denvados de los contrates celebfados con la ESE yfo les Unidades
Prestadaras de Servicios de Salud, tales como zall conter, investigadorss, compaiiias de asi medica, ahogados it ¥ , entre ofros. ¢) Los clientes y contrapartes que imizrvengan en el procesa de cslebracién,

gecucion, ternmnacian y liquidacitn de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con fas cuales la ESE y.n'o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud adelanies gestiones de para efecio de la celebiacion de
contratos de seguros y/o reaseguros. ¢} A la ULAF, Fasecolda, ya cualquier ofra persona juridica legalments avtorizads para la administracion de I.uucs de datos para efectos de Ia prevencien y control de fraudes, [a seleccion de

niesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Segunidad Social en Salud, asi coma para In elat 10 de dios técnicos y dl.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Qus en d das st 5 M realizar fi 123 internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del
tratamiento

5. DATOS SENSIALES: Que son facultativas |as respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos pe:sum]es sensibles, de eonformidad con la definicion legal vigents. En 12, no he sido obligado a
respondedas, que le he hecho de manera voluntaria, por lo gue autonzo expresamante para que se lleve & cabo el tr to de datos ibles, en cial, los relatives de la salud b los datos Mometnicos. En tedo caso, para efecios
del prasen: lario de imi del cliente o s debe tener en consideracion que el capitulo XI'del Titulo I de 12 Circular Basica Juridic de la Superintend Fi de Colomibia y Circular Externa 009
de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son Itativas las resp alas preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia; no hemos sido abligadas a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA TNFORMACION: Que como titular de |a informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 do 2008 y 1581 do 2012, En espevial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,

der las informacs que = hayan recogido sobre mi.
8. REWFO'\SABLEb Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION; Que los resp bles del de laanf on son la Subred Integrada: de Servicios de Salud Sur Occidents ESE wio sus
Unidades Frestadoras. de Servicios - de Salud, cuyos dalos de se mncluyeron en el hezedo de esta autorizacion, En tode caso, los encargados del Tramzmiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan,

entreguen o divulguen, e desarrolto de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serdn : a} La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle Mo, 39
46, Bogord, Teléfono 7560505 Ext, 1601 v cuglquier otra Parsona] juridica legalmente sutonzada para la administracidn de bases de datos para efectos de la prevencion v cantrol del fraude (INDICAR DIRECCION CIUDAD
TELEFONG ¥ CORREQ ELECTRON £ C e

9. AUTORIZACION: Dz maners axpresa, AUTORIZAMOS el tratamiznta de los datos p lez incluides los 1bles y autorizamos, de ser o, la fe 1 ienal & intemacional de los mismos, por las personas, par|
las finalidades y en los términos que nos fueron mf Jos en el p d - -

TX, FIRMA ¥ HUELLA
LOMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ AGEFTADOLO ANTERIOR. DECLARD QUE LA INFORMACION QU‘.I e
SUMINISTRADC ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS $US PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTD
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