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Quicn suseribe I presente solicitud, obrando en nombre propio. de mancra voluntaria v dando certeza de que todo lo agui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a Ja SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefiatado al respecto en la Circolar Extema 009 de 2016 expedida por ta Superintendencia Nacional de Salud. ¥
de las Leves 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Que los recursos que entregue ventregard ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provicnen de fas siguicntes fuentes (detatle, oenpacian, profesion, regocio, cte.):

2. Que estos bicaes no provienen de ninguna actividad iicita contemplada en cf Cédigo Penai Colombiane {L. % de 2000 o cualquicr norma que fo adicione, compt o madifique)

3. No admiliré que tereeros entreguen recursos en mi nombre provenicntes de actividades ilicitas contempladas ¢u ¢f Cédigo Penal Colombiano Loy 399 de 2000 o cualquier norma que o adicione, complemente o madifique) |
ni cfectuard tansaccioney destinadas o tales actividades o en favor de parsonas relacionadas con Jas mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE ERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE s¢ destinaran a actividades licitas,

5. Informard inmedi Hquier ¢ Yue modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimicnio de fa misma,

6. Cuando 2 eflo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE ESE a dar inicio a Ia tiquidacion det (los) Contrato {8} que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE ¢n ¢l caso do infraccién de cualquicra de Jos numerales anteriores o en el eventuat caso de que por ap on de normas sancionadas con posterioridad a
la fisma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi cfectuadas, eximiendo por Io fanio 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabitidad que se
derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado ¢n este documents, o de la vielacién del mismo.

7. Me comprometo y eblige a actualizar al menos una vez cada 4o los datos ¢ informacion que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE,

Asatariado: Certificacion laboral no nayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Glimos meses o copia det certifi

wdo de ingresos v retenciones + declaracian de reria sies declarante.

Pensionade: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimes tros mesos + declaracion de Rentasi os declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cettificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de servicio o constancia do comisiones o centificado def
inversiones @ contratos de arrendamicnto o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificadoy + declaracian de renta si es declarante Nota: Si
presenta estados financicros o certificacion de contador, debe anexar copla de fa tarjetn profesional de! contador Iegible.

Socios Empresas: Certificado de existenciz ¥y ion legal o doc y donde conste fn calidad de soeio + extractos bancarios de los ditimos tres meses + declurncisn de renta si es declirante
1. Original Certificado de Existoncia ¥ Ruepres ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90} dias, expedido por la Cimara de Comuercio.(Parg Comerciantes)

2, Fotocopia del Registro Unica Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcidn en ¢ Rir Distrital,

4. Fotocopia del documunto de identificacion, amphada al 130%,

3. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable doclarado ( si esta obligado a declarary
6. Estados Financicros det nitimo petiodo disponible, expedidos de conformidad con fas noma
APODERADO: Adjunta poder debid firmado con reconoci o ante Notario Publico,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamisntos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

vigeates, certificados vo dictaminados segiin sea of caso.(Obligados a Hevar contabilidad)

1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conacimiento def Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud ¥ las estdndarc]
internacionales para la Prevencion vel Control del Lavado de Activos v Ia Financiazian del Terrorismo.
2. Que conforme 1 los dispuesto on ef fiteral bY def articulo 2 detal

VIS8T de 2012, las disposiciones que buscan la proteceion de datos personales ¥ que se cncuentran contenidos en dicha disposician. no son aplicables a las|
bases de datos y archivos que tengan por finakidad 1a prevencion, deteceion, monitoreo v contral del lavado de activos y ef financiamiento del terrorismo, por Io guc ¢n principio sy wtilizacion no requeriria de unn antorizacion de
su titular, by cual proviene de I Ley,

3. Que los datos personales adicionales para el ¢
4. Que los datos tambicn serdn tratados para fir

studio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,
amerciales, razon por la cual progedn a emiti Ja siguiente:
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Para efectos de la presente antorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salad Sur Occidente ESE, con Nit. 900.939.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 3946 wo cunlquier entidad o Unidad Prestad.
de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes menciotada,

Declare expresamente:
A Que para efectos de acceder a la contratacion o prestacidn de servicios por parte de fa E 7o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habititadas, suministramos nuestros datos pam todos|
los fines precontractuales v comtractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

B. Que la ESE /o Unidades Prestadoras de Servicios de lud, me han informado, cxpresamente:

L FINALIDAD DEL TRAT, O DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le E ‘o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para fay siguientes finalidades: a) B tramite de selicitud de
vinculacion como consumidor. cliente. deudor, contraparte contractual, Servidor Publico. Contratisia por OPS y/o proveedor de bienes v servicios, b) El proceso de negociacion de cantratos con ln ESE vio alguna de suy
Unidades Prestadoras de Servicios de Satud, incluyendo fa determinacion de tarifas ¥l v sefeecion de ricsgos. ¢) La cjecucion y ef cumplimiento do contratos e eelebre. d) Bl control v Ja prevencian def 1 o, ¢} Lal
liquidacion v pago de cventas. ) Todo lo que involuere Ta gestidn integral de los biencs v servicios contratados. g) Controlar cf plimicnto de los requisitos para < foré 2 Jos servicios de salud del Sistema General de
Seguridad Sectal cn Salud. k) La claboracion de estudios téeuicos | ostad encuestas, andlisis de tendencias del mercado ¥, en general estudios enicos del sector salud, i Envio de informacion relativa a encues

sat ion de elicntes v usuarios v ofertas comerciales de venta de rvicios de salud y otros servicios relacionados con fa salud, ) Readizacion de subre satisfaceion en los servicios prestados por la ¥70 sug|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envié de informacion di Sujetos de tributacion en fos Estados Unidos af Intemal Revenue Service (IRS) vio a la ~Dircecion de | puestos v Aduanas N tes de Colombia -
DIAN en tos wrminos del Foreign Account Tax Complianee Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen v a las rep ones aplicables. £ ¢ bio de informacién en vinud de tratados ¥ acuerdos internacionates
suscritos por Colombin. m) La provencion v control de Lavado de Activ os v Ia Fisanciacion del Terrorismo

2. El tratamiento podra ser reatizado directamente por citada Entidad o por los encargados del teatamicnto que ella considere necesarios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o di rgados para la finalidad encionadas a: a) Las personas juridicas que tienen Ja

catidad de asociadas o vinculadas a fa £ o Unidades Prestadoras de Servicios de Safud b} Los operadores necesarios para cf complimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o lasl
Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asistencia medica, abogados internos ¥ extemos, entre otros. ¢} Los clientes v contrapartes que intervengan en el proceso de
celebracién, efecucion, terminacion v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicies | d) Las personas con fas cuales la i /o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de lal
celebracion de contratos do seguros v/o reaseguros, e) A ln UIAF, seeolda, va cualquier otra persona juridica legalmente aworizada para fa adminisiracion de bases de datos pary efectos de la prevencion v control de fraudes,
fa seleccion de rigsgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos ¥ estadisticos.

4, TRANSFEF IA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones o5 necesario realizer transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del
tratanyiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a fas preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con by definicién legal vigente, En consecuenca, no he sido obligado ol
responderlas. que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que awtorizo expresamente para que se Heve a cabo el rmamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de fs sajud s los datos biométricos, En todo caso, para;
electos del presente formulario de conocimicnto del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 dol Tio 1 de In Circular Ba Juridica de 1a Superintendencia Financiers do Colombia v Circular
Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE AS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas ls respuestas a las Preguntas sobre datos de nifias, niflos v adolescentes. Bn vonsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que come titutar dy Ja informacion, nos asisten los dercchos previstos on la Ley 1266 de 2008 Y1581 de 2012, Bn especial, of derecho o conocer, actualizar, rectificar,
cevocar y suspender las infonmaciones que se havan recogido sobre mi

8. RESPONSABLE NCARGADOS 1 TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de fa informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto so incluyeron en ¢l encabezado do esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que e compartan, transfiers, transmitan,
entreguen o divalguen, en desarrolio de los previsto en of literal ¢) del numeral 3 anterior, serin - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades P adoras de Scrvicios de Salud [Calle 8
No, 39-46, Bogowd, Teldfono 7560505 661}y cvalquier otra persona Juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de o prevencion v control del fraude JINDICAR
DIRECCION,CIUDAD, TELEFONG ¥ ORREQ ELECTRONICO DE CONTAC ).

2 AUTORIZACION: De manera exprest, AUTORIZAMOS el tratamicnto de los datos personales inchiidos fos sensibles ¥ autorizamos, de ser neeesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los mismos, por Ias personas |
para fas finalidades v en los términos que nos fucron informados en ¢l presente documento,
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