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de manera voluntaria y dando certeza de que todo Jo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
limicnto a lo sefialado al en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superi

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio,
ISERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar
Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

: 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn, profesion, negocio, elc.):

1. Que los qQue entregue y entregas
[PAoxliag de (e0eticl bla.
99 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, compl a modifique)
plad. melCddigoPenllColomb'mno(l.qswde2000ocu.llquiummthndicimn,mmpkmmhonn&ﬁque),m

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley §
3. No admitiré que g en mi nombre p i de actividades ilicitas
efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. ) B -
4. Asi declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
inmedi. lquier ci ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimicnto de la misma.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con 1a SUBRED INTEGRADA DE
ualquiera de Jos numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de ?“
E SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por inft b

s, Infe : .
6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo ala
0S DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion de ¢
f d: imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA D
rolacién del mismo.
los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
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lemonea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este d odela
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio
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| Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres Ultimos meses 0 copia del certificado de ingresos y + declaracién de renta si es declarante.
ionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante. v ) ) . ) B .
o Con ia de H ios o Certificaci de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigs y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado d
ficacién firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presen!

Profesional Independiente/Centratistas por OPS: C ‘
linversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los iiltimos tres meses 0 cemm s

{astados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador e, ' . ) )
Sor!o:!':npum:f‘ ificado de existencia y ref tacion legal o d 1o donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracidn de renta si es declarante
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idad con las normas vigentes, certificados y'o dictaminados segiin sea ¢l caso (Obligados a llevar contabilidad)

6. Estados Financieros del ultimo pmodn ble, exy
*\.H,DEIHDO Adjunta poder d : firmad. con e ante Notano Publico

NOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debid T dos ( A d. venta achivog, herenciasg, legados, donaciones, efc )

1. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO - AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DF DATOS|

FINANCIERA, CREDITICA, COMERCTAL, DE SERVIQI0S, DE LAS I-ih"l‘l DADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DERIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTRUS PAISES,

CONSIDERACIONES

del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones

de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, detecandn, monitoreo y control del lavado de activos y el fi
la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos mﬂnl&mﬂumd estudio 1éemico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también seran tralados para fines comerciales, raadn por 1a cual procedo a emitir la siguiente:

¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nncional de Salud y los estindares

. AUTORIZACION

lQunhndunspemmlei licitados en el p fi lario de Cx
Jes para la Iy én y el Control del Lavada de Activos y la Financiacidn del Terrorismo,
2. Que conforme a los digpuesto en el lireral b) del articulo 2 de la Leyl $21 de 2012, las digposiciones que buscan la | idn de datos los y que se tenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases|
) jento del por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacibn de su titular,

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Semc-os de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959 0484, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora dc

di por la misma Entidad antes

Servicios de Salud, lada directa o

Declaro expresamente:

(A. Que para dmde acceder a I.wnmm-mén ylo prestacidn de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los

de las actividades de prestacion de servicios de salud.

fines p y

B Que Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE yfo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trmite de solicitud de

deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicias, b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades|
que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. €) La liquidacién y pago)

ia

i6n como

in y el cump

! cliente,
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tanfas y analisis y seleccion de riesgos, ¢) La
de cuentas. f) Todo Jo que involucre la gestién integral de los bienes y servicios dos, g) Controlar el cumplimiento de los requisi
anilisis de tendencias del mercado y, en gencnl estudios 1éenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccin de clientes y usuarios ¥
on en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. i

La elaboracion de estudios 1écnicos ,

de
para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h

disticas,
P

lofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) R
Envié de informacién de Sujetos de mributacidn en los Estados Unidos al Inltmal Revenue Service (IRS) yfo ala
1 licables. 1) Int de inf in en virtud de dos y

Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo
Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo,

Lrads di

.IP
y a las regl p

dos del tr i que ella 1d

por citada Entidad o por los

1. El i podra ser

. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser J
asociadas o vinculadas a la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los opcradurcs necesarios paﬂ e| cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celd:mdos con la ESE y/o las Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de ia medica, abogad ¥ entre otros, ¢} Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion,|
las cuales 1a ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de
autorizada para la admm:stnwlon de lwaes de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccidn de

sjecucién, terminacién y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con
i juridica legalment

lizacién de sobre sati i
-Direccién de Impuestos y Aduanas Nacm:la de Colombla DIAN en los términos del Foreign Account Tax

por Colombia. m)La p on y control de}

lidad jonadas a: a) Las p juridicas que tienen la calidad dej

itidk s, transferidos o d

Igados para la i

14 1 otra p

de seguros ylo o1 ¢) A la UIAF, Fi ya )
der al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como pan la laboracio dc dios té y
d es i ferencias intemacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del

realizar

tratamiento.
1

iespos y control de requisi
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d
que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado

de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos)

ibles, en especial, los

las resp a las pregi
% de datos

5. DATOS SENSIBLES: Que son f:

responderlas, que lo he hecho dé manera voluntaria, por lo que autorizo e
1 del cliente o contraparte, se debe &

la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
6 DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp

del p formulario de

xpresamente para que se lleve a cabo el
ener en consideracion que ¢l capitulo X1 del Titulo [ de la Circular Basica J undnca de la Superintendencia Fi

a las preg sobre datos de nifias, nifios y adol.

de Colombia y Circular E 009 def

no hemos sido obligados a responderlas.

En

de la infc ion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occndem: ESE ylo sus|

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

gido sobre mi.
bles del

Tl ), en d M delos,.

las infc iones qué se hayan

0 L
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9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento

|as finalidades y en los términos que nos
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8. RESPONSABLF.S Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resy i
bezado de esta izacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan,
de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle § No. 3___,

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el
isto en ¢l literal €) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada

de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesanio, la

6n de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD,

ferencia nacional e i ional de los mi por las p para

J

COMO CONSTANCIA DE HARER LEIDG, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE ;LA INFORMACION. QUE ME sumnsmm
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

.
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