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] % DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS ‘ T R
ien be la p soliciud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignado es cierto, realiza In siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA D
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que s pueda dar plimiento a lo sefalado al resp en In Circular Externa 009 de 2016 expedida por Ia Superintendencia Nacional de Salud, ydelas
326 de 1999, 1121 de 2005 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormipcion”
1. Que los que entregue ¥ ware a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc )

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)

No admitire que terceros enlreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), mijf L
i destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. 2
4. As 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 1 mmed quier ci 1a que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

Cuando a ello haya lugar, autonizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA D
ERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documentol
se modifi las declaraci por mi eft d imienda por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se denve por informacion erronea, falsa of
linexacta que yo hubiere proporcionado en este d o de la violacion del mismo. >
7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

\Asalariado. Cemificacion laboral no mayor 2 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ullimos meses o copia del certificado de ing yr i + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Cemficado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante i
F i pendiente/C istas por OPS: C 1a de Hi ios o Certifi de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o
de dzmiento o b 10s de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financicros certificados + declaracion de renta si es decl Nota: Sip estados financi
o cemificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del cantador legible
ocios Empresas: Certificado de exa. 12 y rep 1on legal o d; donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los (ltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

y Rep Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT
Fotocopiz Inscripcion en el Rut Distrital
‘otocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
Fotocopiz Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
6. Estados Financieros del ultimo periodo disponibl didos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
DERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico
TA Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta amivos.l herencias, legados, donaciones, etc.)

1. Onginal Ceruificado de Exi

: i 3 T
AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CO!
INANCIERA, CREDJTICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y ‘LA PROVENIENTE DE OTROS PAIS|

[}

CONSIDERACIONES 5

1. Que los datos les solicitados en el p formulario de Conocimiento del Cliente son regidos ntendiendo las disy p por la Superintendencia Nacional de Salud y los es!

ionales para la P ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo. . N ! .
Que conforme 4 los dispuesto en e literal b) del articulo 2 de Ia Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la pr ¢ ian de datos les y que se neuen ! ’ en dicha " posicion, no s?lta?_hlﬂglﬁl!%
datos y archivos que tengan por finalidad la p ion, deteceid i y control del lavado de nctivos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requerinia de una autorizacion de su t
oviene de la Ley. ) g :
1[3. Quelos datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
1'.-Qu=-lm daios tambien seran dos para fines iales, razon por la cual procedo a emitir | siguiente!
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Para efectos de la presonre suronaacion. entiendnse por LA ESE, Subrod tntegrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE, con Nit 900 959 048-4, ubleads en ls Calle 9 Mo 19-46 Pl cu
Servicios de Salud, comtrolade directa o indirectamente por 1a misma Entrdad antes mencionada .

; mm.hmwmammm parte de la ESE vio alyguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.

< v comtractuales que comprende Tas actividades de prestacion de servicios de salud ¢
mmmm«m« Salud, me han informado, expresamente
FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales seran tratados

por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicias de Salud, para fas siguientes finalidades: #) EI
08 como cossumidor. sheme. deador, contraparte contractual, Senvidor Publico, Contratista por OPS /o proveedor de bienes y servicios b) EI proceso de negociacion de contratas con |

s de Seracios de Salud inciuvendo Ta dorerminacion de tarifhs v analisis v seleccion de riesgos. ) La ¢jecucion y el cumplimiento de contratos que celebre d) El control y la prevencion
A Tode ko gue imvolucre la gesnan integral de los Mienes v servicios contratados L) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General d
WIS Se esudios teomieos | esmdisions, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion d
des de venia Ge senvicias de salud v atros senacios relacionados con la salud j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE ylo sus Umidades Prestadoras.
‘e Sweros de tributscion en los Estados Unidos al Internal Revenue Senvice (IRS) y/o ala -Di Ad

ion de Tmg y Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign A
CA ub@mnbuﬂﬁw;’ahmmﬁcﬂm 1) Intercambio de informacion en virtud de i i
o Torrosis:

dos y d

‘Sl mamamiento podra ser realizado dircctamente por citada Entidad o por los dos del iento que ella considere

. USUARIOS DE La INFORMACION Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, gad feridos o divul,

~ ‘© winculadas 2 & ESE vio Unidades Prestad de S de Salud b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de d

> Servicios de Salud. tales como call center. 1 ngad pafias de asi ia medica, abogados i y £
gm&m&mhﬁmsyuﬂﬁm.d)l..lspefsonnsconluswnlrs_!nESEy:‘oI' idades P E race

05 yio reaseguros. € A ke UIAF. F ida. ya cualquier otra p Juridica legal autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de nesg

SI0s pars acosder @ Sisteme Geners ge Scgundad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisti

<. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determi iluac

.

S DATOS SENSIBLES Que son facultanves las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos | ibles, de confc

= derlas. gue lo he hecho de maners voluntana, por lo que aulonzo expresamenle para que se lleve a cabo el de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos bie
formulanc de amuenio del chienie o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiers de
endencic Nacions] de Salud exigen las mismas.

TOS PERSONALES DE NIRAS NTROS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las resp a las preg sobre datos de nifas, nifos y adol En 1 by

0S DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, ¢l derecho a co

SABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los resj bles del i de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
de Salud. cuyos datos de contacio se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion En todo caso, los encargados del 'Frmmhngo de los datos que se c f
e los prewisio en e lieral ) del numeral 3 anierior, seran  a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadorss.
1 y cuglguicr oira persana jundica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraud
NTACTO) )

dmmi.m de los dutos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ inters '
fueron informados en ¢l presente documento.
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