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8 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe n prosonts solicitud, otieando en nambre propio. do manera voluntada y danda certezn do que todo Jo pqui consignado es cierto, realiz fa siguionte declarscidn do fuerites de fondos n Is SUBRED TNTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ol propisite de que se pueda dur cumplimiento 2 lo sefislado al respects en la Cireular Hxtema 009 do 2016 expedida por ls Superintendencin Nacional de Salud, y del
los Leyes 526 de 1999, 112) de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupeidn™;

1. Que los recursos que entregue y entregaré a [a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las sigaientss fisentes (detalle, ocupacion. prolesion, negocio, otc.):

S

| AUNILIAR DE ENFERMERIA

2. Que estos bienes o provicaen de singuns setividad ilicita contemplada en of Cédigo Pensl Colonibians (Ley 599 de 2000 o cualquier norma qlia 1o adicione, complertento o modifique)
3. No admitind que lerceros entroguen recursos en mi nombie provenientes de sctividades ilicitas cont pladas en el Codigo Penal Colombiane (Ley 309 de 2000 o cualquier namm que lo sdicivne, complemants o wodifigue), ni
electuaré transacciones destingdas a tales actividades o e fivor de personas relosisnadas son hos mismas.

4. Ast mismo declaro que los recursos que reciba de pirtc de In SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran « actividades licitns
£, Informaré inmedi lquier ci ia que modifique I presente declamoién, una vez lenga conveimiento de la mummn.

6. Cuando a ello huya lugar, autorizo 4 s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR GCCIDENTE ESE & dar inicio 8 Ja liquidacion del (Jox) Contrato (x) que me vincule () con la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infreceisn de cualquiera de los les nrteriores o en el eventual cisa de que por eplicacion dz normas sancionades con posterioridad & |a firma de este
docunienta s modiliquen Jas declavaciones por ni eff I i Jo por lo lanto a ln SUBRKD INTEGRADA DE SERVICION DE SALUD SUR OUCIDENTE ESEK de toda responsabilidad que se denve pal]
infi ibn erronea, falsa o inexnetn que yo hubiere proporcionado en este d 0 de lz violncion del mismo.

7. Me yabligo a lizar al menos una vez cada afio Jos datos e informacitn que fueren requeridos por n SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Curtificacién laborsl no mayor a 30 dias o comprobantes de ndming de 1o tres Glimos meses o copla del eentificado do ingresos y retenciones + declaracion de ronta si es declarante
Pensionado; Certilicado de pension o desprendibles de pago de Jos tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarmte

|Profesional Independiente/Confratistas por OPS: Constancin de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor o 30 dias calendsrio indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de- comisiones o certificado de
inversiones o contritos de arrendimiento o extractos bancarios de Jos iltimas Lres meses o certificacién rmada por contador pitblico o estados finantieros certificados + declarackin de renta si es declarante Nota: 8i presenta)
estados financieros o certificacion de contader, debe anexar copia de I tarjetn profesional del contagor legible.

Soclos Empresws: Certificaco de existencia y representation legal o documento donde conste Ja calidad de socio + extractos bancarios da los 0ltimos tres meses + declaracion de renls s1 es declarmte

1. Original Centificado de Existoncia y Representacién Legal con vigencia no superier a noventa { 90 ) diss, expedido por la Cémara de Comercio.(Pam Comerciantes)

2, Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

3. Fatocapia Inseripeion en el Rit Distrital,

4. Fotocapin del documento de identificacian, umplisda al 150%.

S. Fotocopia Declancién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esia obligado a declurar)

6. Estados Fintncieras del ultima periodo disponilile, expedidos de confaridag can las nomias vigentes, centifieados y/o dictminados sinin se4 el caso (Obligedos a llevar contabilidad)
hAPODEHADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimionto inte Notario Publica,

NOTA: Todos los concepito de ingreso deben estar dubid soportados. A dumientos. venia aciivos, herencias, legados, donaciones, eio)

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACEON EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE|
DATOS FINANCLERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE GTROS PAISES.

: s CONSIDERACIONES
L Que los datos porscnales solicitados en el presente formutarlo de Conostmients del Clients son rogidos diendo las disposici ¢ msiueci impartidas por ls Supedintendencia Macional do Salud ¥ los estindares
intemacionales pam ls Prevencién y ¢l Control del Lavido dé Activas y la Financiscion del Temorismo.
2. Que conforme a los dispuesto wn el literal b) det articulo 2 de fs Ley 1581 de 2012, las dispesiciones que buscin I | itm de datos p les y que se idos en dicha disposicidn. no son aplicables a las

bases de dlatos y archivos que tengan por finalidad In prevencidn, detecian, monitores y control del Javado de activas y ef financiamicnto del temorismo, por lo que en prineipio su utilizacion no requeririn de una autorizacion de s
titular, s cual proviens de la Ley.

3. Que los datos personales adicicnales para ¢f estudie tcnico del Hesgo se trataran ohservando las disposiciones legales vigenies.

4. Que los datos también seran tratedos para fines comercinles, mezon per la cunl procedo a cmitir bn siguiente:
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AUTORIZACION

Para efectos de la presente autenizacidn, entidndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente BSE, con Mit 900.939.048-4, ubicada en la Calle # No. 3946 y/o cualyuier entidad o Unidad Prestadors dej
Servicios de Salud, controluda directs o indirectaments por ta misma Entidad anles moncionada

Declaro expresumente:

A Que parn efectos de acceder 8 I contratacion y/o prestacion de servicios por parie de la ESE y/o alguna do sus Unidndes Prostadoras de Servicics de Salud, debid
fines precontracmalas y contmadiunles que comprende las petividades de presiacion de servicios de salud

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadaras de Bervicios de Selud, me han informado, expreamente:

1, FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos parsonales serdn tratados par le BSE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud. pas b sigpiontes Finalidades: n) El tramite de solicitud dej
vinculaciin como constmidor, cliente, deudor, contraparte contmetual, Servidar Publico, Contratista por OFS y/o proveedor de bienes y servicios. b) Bl proceso de negosincién de contratos cen la ESE y/o elguns de sus Unidades|
Prestadaras de Servicios do Sahud. inchiyendo s determinacién do tanifas v atdlisis y seleccian de resgos. ¢} La gjecucitn y el cumplimiento de contistos gue celebre, ) EI costrol y Ta prevencion del riesga. ¢) La liguidscién y
pago de cl.h.'mns ) mdo lo que mvolucre la gestitn integral de los bienss v servicios contratedos. p) Controlar el cumplimiznto de los requisitos pam sceederd a los servicies de salud del Sistema General de Seguridad Social enf
Sahl. b) La el im de estudios Henicos , estadisticns, encnestas, andlisis de tendencias del mersade ¥, e general estuding téonicos ded sector satud. ©) Bvio de inforssciin rodatim 5 awutstas de satisfactidn de dientes 3
ususios y ofertas conmerciales de venta de servicios do salud y otros servicios relaciorados con 1 sulud. j) Realizicion de encusstas sobre satisfaceidn en los servicios prestades por ls BSE y/o sus Unidades Presiadoras de Servicios|
de Salwl K} Envio de informaeion de Sujetos do tntvatacion o Jos Fstados Unidos 8l Intgros] Revenue Sevice ORS) yo & la Direcsidn da npuesitos y Aduanas Misiondes de Colambia - TIAN ea los thrminos del Foreign
Account Tax Complisnce Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y o las reglamentaciones sphicables. 1) Intercambio de nformacién en virtud de tratados y scuerdos intermoeionsles suscritos por Colombia. m) La
prevencidn y conlral de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. £l tratamiento podr ser realizudo di e por citudn Hntidsd o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

e habiliadss, i nuestros datos para todos los|

3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumimstracos podrin ser compartidos, tmnsmitidos, nnt;cgudos transferidos o (hm]gndos parn ln finalicdades mencionadas a: &) Las personas juridicas que tienen In calidad)
de asociadas o vinguladas s la ESE yio Unidades Prestedoms de Servicios de Sahad, b) Los ! ias para el limiento de derechos y ol i derivados de los contratos celebrados con la BSE /o Yas Unidades)
Pmsladmas do Smlclqs dn Salud, tales camo call conter, investigadores, compafifas do nxhlmcm madica, abogados intemos v extemos, enlic otfos. ¢) [.m clientes ¥ contisparied que intervengan on el proceso de celebracion,|
o, termi ¥ liquidacion de contratos ds compra-venta de bienes y servicios . d) Lus personas eon las cuules ln BSE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes g,a.-:.tmnea de para efecto do la celsbracion de,
contrutos de SEHUTON Y70 n-uscgmm €) A la ULAF, Fasecolds, ya caulquier otra persons juridivn Tepulniente nutorizids par 1o administrucicn de buses de datos para efectos de T preventién y control de fraudes, Ta seleceion de
riesgos y control de requisitos pare acceder al Sistema General de Segoridad Social en Salud, asi como para bs elabomcién de estudios téenices y estadisticos.

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERDS PAISES: Que en determinadas sifuaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis dutos pura camplir con las {inalidades del
Iratumivnio,
5. DATOS SENSIBLES: Qua son facullotivas las respussias a las proguntas guo mie han hecho o mo harin sobwe datos p | iblos, de conformidagd con la definicidn legal vigente. En consecuencia. no he sido obligado of
derlas, que lo he hecho de manes voluntarin, por lo que nutorizo expresariente parm que se lleve a cabo el atamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométrices. En todo caso, pary
elecios del presente lormulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion gue el capitulo X1 dal Titulo | de In Circular Basica Juridica de la Superiniendencin Financiern de Colombia y Circularf
f[Externa 002 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.ATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS ¥ ADOLESCENTHS: Que son froulttivas Ins respoestas a lns preguntas sobre datos de pifis, nifios y adolesoentes. En conseguencin, no hemos sida abligadas @ respoanderias,

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 138) de 2012, En especial, el derecho a conocer, sctualizar, reclificar,

revacai y suspender lns informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8, RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del trmtamiento de la informacién sen la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente BSE ylo sus

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, euyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta sutorizacion. En todo easo, los encargados del Tratamieato de los dates que se compar transfiera,

entreguen o divolguen, en deswrollo de los previsto en ¢l literal e) del numeral 3 anterior, serfin : @) La Subred Tntegradn de Servicios de Safad Sor Ogeidentz ESE ylo sus Unidadys Prestadoms de Sepvicios de Salud (Calls § No,
0.6, Bogotd, Teléfone 7560385 Ext. 1081} y cualquier ot persona juridica legatmente autorimda para In sdministracion de bases de datos pars efecios de la prevencion v control del fraude INDICAR]
DIRECCION.CIUDAD, TELEFONG ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTG ).

9. AUTORIZACION: De maners express, AUTORIZAMOS el tratamiento de los dates pcrscmelcs incluidas los sensibles y autorimmes, de ser necesario, la trans(erencis nacional ¢ intemnacional de los mismus, por s personas,

para Tis (inalidadés v en Tos [éminos giie nos Tieron inf Jos en el presents de

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HARFR LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUNMTNISTR \DO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS FARTES ¥ FIRMO FL FRESENTE DOCUMENTO

Jorron Do wmivGoer

Firma Cliente / Repressntanie Legal




