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lM'FORTACID D(PORTACIOD TRANSFERDIC\AD PRESTAMOS D PAGO SERVICIOS DDTRA D S

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza Ia siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE{

ERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar limiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 dida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes|

526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”

1. Que los que y gaT a]aSUBRmINTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESEpmvmmdclasslgmmm fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc.):

M >ﬁr0\‘oo\(0 Coro vt dia NN

2. Que estos bienes no provi de ninguna actividad ilicita lad enelCédxgoPenalCo]ombxmo(LcyS%dcmOOo dquier norma que lo adici 1 o modifique)

3.No d "-‘queterwms it en mi nombre p i de ilicitas lad enelCédxgoPamlColomhm(LeyS%chOOOo lquier norma que lo adicione, compl o modifique), ni
é ! das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. i

4. Asf nusmo declm que los TeCUrSO8 que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5, ia que modifique la p declaracion, una vez tenga imiento de la misma.

6. Cuando a ello haya luear, ammzc a la SUBRED INTEGRADA !.!l'. SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE KSK a dar inicio s i3 hqmdmm del (los) Contrato (s} gue me vinculg (n) con la SUBRED INTRGRADA DER
[SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los 1! iores o en el eventual caso de que por ap i6n de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documentoff
se modifiquen las declaraciones por mi efe imi hpnrlozamoulsSUBRED]NTEGRADADESERVICIOSDESALUDSUROCCIDENTEESEdewdaresponsabihdadqmsedcﬁwpormfmmmmm,falmo
linexacta que yo hubiere proporcionado en este d o de la violacidn del mismo.

7. Me comp yobligoa lizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
Asalariade: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y i + declaracion de renta si os decl

[Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
fesional McpendlentdComnﬂnu pnr OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones}
o o delosulnnmhumasooemﬁcmmﬁmedaporoomadcrpublwooamdosﬁnmtkmuniﬁndm+dcdsml6nderenhdesd«hﬂnuNowSn;xesmtemdas

financieros o certificacion de dor, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de existencia y rep ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los tltimos tres meses + declaracidn de renta si es declarante
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OnglnalCemﬁudndeExlstemmyRmsenmonLegﬂlcmvtmmmsupenwamvenm(QO)dias,e)q:edldnporhCémmdeComafcxo(PmCmnemmmes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo psriodo ble declarado ( i esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segtin sea el caso.(Obligados & llevar contabilidad) ~
APODERADO: Adjunta poder debid firmado con i ante Notario Publico.
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: portados.( Arrendami venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

lQuelusdm.os 1! licitados en ¢l p jo de C i del Cliente son regidos diendo las disposici ¢ instrucei impartidas por a Superi dencia Nacional d¢ Selud y los esténdares)
i les para la Py ion y el Control del Lavado de Activos y 1a Financiacion del Terrorismo.
2Qnmnfmmealosdmpumenclhtemlb)dclatﬁwloZdelaLeylSSlduZUILlnsdJsposmomquebusmla i6n de datos p les y que se idos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases def

datos y archivos que tengan por finalidad la pr 16
fiproviene de fa Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

y control del Iavado de activos y el financiamiento delmmmsmo por lo que en principio su utilizacién nomqmririn de\mamnonzxmbndesuuuﬂar, 1a cualf

T ¢

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]
por la misma Entidad antes mencionzda.

AQucpataefecwsdewwdernlaoanmtacxényloprummondcsemmosporpartedzlaBSEy/oalglmademlhndadn“ doras de Servicios de Salud, debid:
de las actividades de p i6n de servicios de salud.
. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de solititud dej
nnnnhcxbneomownsmmdor cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, C: ista por OPS y/o,. de blcnmyscmcms b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidedes}
de Servicios de Salud, incluyendo la determinncién de tarifas y andlisis y seleccidn de riesgos. ¢) La sjecucion y el dc que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de
cuemas t)Todolommmvoluaclagesuommegaldclosblenwysemmoseonuatados g) Controlar el cumplimi de los requisif deré a los servicios de salud del SwmmeemldeSegmdadSocxalmSalud h) L)
de téenicos , it analisis de tendencias del dl y,mynerdw;udmstémxcmdelseuorsalud 1) Envio de 1 ion relativa a de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas|
iales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre 10 miosscmcmspr&stadosporlahblsylosusumdadesl’msmdomsdcbemcmsdebamdk)hnvnéde
informacion de Sujetos dcmbumcxbnmlosﬁsmdcsmdosallnwmlRﬂenue Scrvwe(lRS)y/oala-T‘ ion de I yA Nacional deCo]ombm DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act}

(FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl: plicables. 1) & de i S envirmddertmladosy dos internaci itos por Colombia. nt) La prevencion y control de Lavado de Activos y]
la Financiacion del Terrorismo.

2. El tento podré ser realizado dis por citada Entidad o por los dos del iento que ella id

habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines|

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o d:vu}gﬁdns para la finalidad ionad Lasp Jjuridicas que tienen la calidad def
Hasociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b} Los operadores necesarios para el cumplimi de derech blij

a: 4)
y obligaci derivados de los eommos celebrados con la ESE y/o las Unidades}
FPrmdmns de Scmcms de Salud, tales como call center, investigadores, campafiias de asi ia medica, abogados internos y entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion,|
de de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales laESEy/oUmdadasPrcslsdoraschmwmdeSuludadehmnsgeshomsdepmachode Ia celebracion de contratos def

{lseguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legal izada para la admini i6n de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de
llrequisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios téenicos y estadisti

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es neeesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del
{ltratamiento.

DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp alasy que me han hecho o me harén sobre datos 1} ibles, de conformidad con la definician legal vigente. En ia, no he sido obligado a)
responderlas quclnhehechodzmzmmvolmmm porloq\wamonmaxprwmmwmqmselleveaeaboelmmm de datos sensibles, en especial, los relativos de lasaludylosdatosbaomémws Entodocaso,psmefecwsdcl

lario de imiento del cliente o parte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de lg]
uperintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp alasp sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que come titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Loy 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢l derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y]
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del iento de la infc idn son la Subred Integrada de SemcmadeSaludSurOecxdenuESEylomUmdada

Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de sé incluy en el encabezado de esta izacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se o divulguen,)

en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. 39-46, Bogotd, Teléfono!

7560305 Ext, 1601) y cualquier otra persona juridica legalmente sutorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude. ANDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ
):

I9 AUTORIZACION: De maners express, AUT ORIZ.AMOS el "&men'c de los datos personales inclnidos log sensibles y autorizamos, de ser necesaric, la transferencia nacional e intemnacional de los mismos, por las personas, para lasf
finalidades y en los términos que nos fueron inf dos en el p

'IX. FIBMA ¥ HUELLA

OOMO CONSTANCIADE HABER LEIDO, ENTEND[DO Y mrmo LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFO'RMACION QUEHB ﬂJM!NlS’l'RADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS FARTBS Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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