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8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

de 2016 expedida por la Superintendencia Nacion

al de Salud, y de las Leyes 526 de 1999,

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio. de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondo
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo seialado al respecto en la Circular Externa 00
1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”™

profesion. negocio, ete.)

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle. ocupacion

[

Md:

€e)

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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que I
adicione, complemente o modifique). ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

S. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma
6. Cuando a ello haya lugar. autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVXCIOS DE SALUD LENTRO ORICNTE ESE a dar inicio a ia liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: @ 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




